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Introdução: A Ventilação não invasiva (VNI) e a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) 
aplicada à via aérea dos doentes através de interfaces não invasivas sao  atualmente considerados os 
principais tratamentos para a insuficiência respiratória (IR) síndrome de apneia-hipopneia obstrutiva 
do sono (SAOS), respetivamente. Estas terapias apresentam um nível de insucesso de 36-60%, devido 
a efeitos adversos (EA) relacionados com o uso de interfaces. Apesar do potencial que a interface tem 
de influenciar a tolerância do doente à VNI e ao CPAP e ainda de alterar os seus benefícios, as 
evidências na literatura que favorecem uma interface em detrimento de outra são limitadas, e a 
escolha desta ainda é realizada de maneira empírica. Objetivo: Contribuir para uma melhor 
compreensão dos EA das interfaces em três contextos: Estudo clínico: Avaliar os EA, os fatores de 
adesão e o conforto no tratamento com Auto-adjusting Positive Airway Pressure (APAP) em doentes 
de SAOS com dois tipos de interfaces (nasal e oronasal). Estudo numérico: Desenvolvimento de um 
modelo computacional 3D de duas faces distintas (humana e manequim) para avaliar os principais 
pontos de pressão de contacto (PPC) de uma interface. Estudo experimental: Verificar os PPC 
exercidos por 6 interfaces oronasais num modelo experimental, através de sensores especificos. 
Metodologia: Estudo clínico: A amostra foi constituída por 86 doentes com SAOS, seguidos no 
Centro Hospitalar de São João, a quem foi proposto tratamento com APAP. Para este estudo foi 
desenvolvido um questionário específico para avaliar os principais 25 EA das interfaces durante a 
APAP. Os EA foram comparados com a adesão e o conforto, em quatro tipos de face. Este 
questionário foi aplicado em 3 momentos: M1, M2 e M3 ( 1, 2 e 6 meses de tratamento). Estudo 
numérico: Para este estudo foram construídos dois modelos digitais 3D da face humana (FH) e 
manequim (FM) e um modelo geométrico 3D baseado na interface oronasal (IO) Quattro 
TM 
FX da 
ResMed. Os dois modelos geométricos (FH e FM) seguiram a mesma metodologia para  simular a 
interação da IO com a face no software RADIOSS® (ALTAIR). Estudo experimental: Foram 
aplicadas duas metodologias baseadas na aplicação de dois tipos de sensores (PreScaler Film e 
FlexiForce Sensor) para identificar e quantificar os 6 principais PPC que 6 interfaces oronasais 
comercializadas produzem na face de um modelo experimental, em diferentes parâmetros 
ventilatórios. Os PPC avaliados foram: dorso nasal, região paranasal direita e esquerda, região da 
comissura labial direita e esquerda e região sublabial. Para a aquisição, leitura e análise dos dados 
adquiridos pelos sensores FlexiForce foi utilizado o software LabVIEW. Resultados: Estudo Clínico: 
A interface oronasal foi a mais utilizada nos 3 momentos. Foi verificada uma alta incidência de EA 
citados pelos doentes nos 3 momentos, independentemente do tipo de interface. Nos M1 e M2 a 
interface oronasal apresentou mais EA que a nasal, porém no M3 a interface nasal foi superior em 
incidência de EA. A face redonda apresentou menor incidência de EA que as outras faces estudadas. 
A adesão e o conforto aumentaram após o M3. Estudo numérico: Foram realizadas 21 simulações 
para a análise em cada modelo FH-IO e FM-IO e respetiva avaliação, obtendo imagens gráficas 
descritivas das zonas PPC . Na simulação deste estudo a IO apresentou PPC com maior relevância na 
região do dorso nasal, região paranasal e região mandibular e diminuição do contacto na zona frontal 
da maxila e em ambas as comissuras labiais. Nas regiões do dorso nasal e paranasais observaram-se 
PPC com valor máximo de 20 kPa (204 cmH2O). Estudo Experimental: O comportamento 
biomecânico da Quattro™ FX foi avaliado em todos os parâmetros, já que foi a interface avaliada no 
estudo numérico. Esta interface apresenta uma PPC mais baixa no dorso nasal, mas em contrapartida 
mais alta na região paranasal. Com o aumento do IPAP (>15) a almofada da interface apresenta uma 
insuflação eficaz distribuindo melhor a PPC. As interfaces fabricadas mais recentemente parecem 
apresentar uma superioridade biomecânica com objetivo de diminuir a PPC principalmente no dorso 
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nasal. Quando as 6 interfaces foram comparadas o valor mínimo de PPC encontrado foi de 2,2 
cmH2O (sensor sublabial, interface Quattro™ Fx com IPAP de 10 e EPAP 5) e máximo de 520 
cmH2O (sensor sublabial, interface Comfort Full com CPAP 10).  Conclusão: A interface pode não 
ser o único fator que influencia a adesão e a prevalência de EA em doentes sob  APAP, mas a escolha 
desta deve ser avaliada individualmente para cada doente e substituída por uma mais adequada se esta 
apresenta fugas excessivas e/ou queixas de desconforto. A monitorização dos doentes por uma equipa 
especializada nos primeiros 6 meses é crucial para a solução dos problemas com os EA.  Os diferentes 
tipos de face podem influenciar a escolha das interfaces e os seus EA. As interfaces disponíveis 
comercialmente, utilizadas para o uso de SVN ou VNI, podem apresentar diferenças de PPC em 
diferentes regiões da face, o que implica um cuidado acrescido por parte dos clínicos prescritores. Os 
fabricantes de interfaces apresentam evolução tecnológica nas interfaces mais recentes com objetivo 
de diminuir as lesões cutâneas. A região do dorso nasal parece ser a região mais afetada, mas também 
a que mais tem beneficiado da evolução das interfaces, já que as mais recentes apresentam diminuição 
da PPC nesta região. O modelo computacional desenvolvido neste estudo poderá introduzir a 
aplicabilidade de um modelo biomecânico de estudo das interfaces utilizadas na VNI ou SVN como 
estratégia de minimização do mecanismo de lesão facial por elas induzido. 
 
Palavras chaves: Interfaces, Ventilação não invasiva, Suporte ventilatório noturno, Pressão de 
contacto, Simulação computacional. 
  




Introduction: Non-invasive ventilation (NIV) and continuous positive airway pressure (CPAP) applied 
through non invasive interfaces are actually considered the standard treatment for respiratory 
insufficiency (RI) and obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), respectively. These therapies have a 
failure level of 36-60%, due to adverse effects (AE) caused by the use of interface.  Despite the 
importance of the interface do influence the treatment tolerance and success, there’s no significant 
evidence in literature that favors an interface type over another one, making the choice empiric. 
Objective: To contribute for a better understanding of the interface AE: Clinical Study: Evaluate AE, 
adherence and comfort factors in the treatment with auto-adjusting positive airway pressure (APAP), 
applied through nasal and oronasal interfaces, in OSAS patients. Numerical Study: Development of a 
3D computational model in two distinct faces (human and dummy) to evaluate the leading pressure 
points (PP) of an interface. Experimental study: Identify the PP induced by 6 oronasal interfaces, 
through an experimental model and specific sensors. Methodology: Clinical Study: the sample 
consisted in a 86 SAOS patients who were proposed to APAP treatment, followed in Centro 
Hospitalar de São João. For this study, a specific questionnaire was developed to evaluate the top 25 
interface AE, during APAP treatment. AE were compared with adherence and comfort, and evaluated 







 month after treatment beginning). Numerical study: For this study two 3D digital models of the 
human face (HF), dummy face (DF) and a geometrical model based on the oronasal interface (OI) 
Quattro 
TM 
FX, ResMed were built. The two geometrical models (HF and DF) were subjected to the 
same methodology to simulate the interaction of the OI-face in RADIOSS® software (ALTAIR). 
Experimental study: Two methods based on the sensors application (PreScaler Film e FlexiForce 
Sensor) were applied to identify and quantify the main 6 PP of 6 oronasal interfaces available on the 
market, in a experimental model, with different ventilator parameters. The evaluated PPC were: nasal 
dorsum, right and left paranasal region, region of the labial commissural right and left and sublabial 
region. For the acquisition, reading and analysis of acquired data of FlexiForce sensors was used 
LabVIEW software. Results: Clinical Study: oronasal interface was the most used in the 3 moments. 
A high incidence of AE was cited by patients, independently of moment and interface type. At the M1 
and M2 moments oronasal interfaces showed more AE than nasal interface. The round face showed a 
lower incidence of AE than the other studied faces. Adherence and comfort results improved at M3. 
Numerical study: It was performed 21 simulations to evaluate the PP in the HF-OI and MF-OI, 
resulting in graphical image describing a PP zone. The OI showed PP with bigger relevance in nasal 
dorsum, paranasal and mandibular regions, and a decreased contact in on the front of the jaw and both 
labial commissures. In the nasal and paranasal back regions there were PP with maximum of 20 kPa 
(204 cmH2O). Experimental Study: Have been evaluated in the numerical study, Quattro™ FX  
biomechanical behavior was studied in all parameters. This interface shows a lower PP in nasal 
dorsum and higher in the paranasal region. With the increment of IPAP (>15), the interface cushion 
inflates, distributing effectively the PP. More recently manufactured interfaces seem to have a 
biomechanical improvement in order to decrease the PP, mainly in nasal dorsum.Comparing the 6 
interfaces, the minimum PP value was 2,2cmH2O (sublabial sensor, Quattro™ Fx interface, IPAP 10 
and EPAP 5), and the maximum was 520 cmH2O (sublabial sensor, Comfort Full interface, CPAP 
10). Conclusion: Interface may not be the only factor influencing the adherence and incidence of AE 
in patients under APAP, but this choice should be individually evaluated for each patient, and 
replaced if excessive leak or discomfort complaint is reported. Patient monitoring in the first 6 months 
by a specialized team is crucial for the AE related problem solving. Different kind of faces can 
influence the interface choice and AE. The interfaces used to CPAP or NIV available on the market 
can show PP differences in the face, which implies greater care of the doctor. The interfaces 
manufacturer shows technological evolution in the recent products, revealing a concern to decrease 
skin lesions. Nasal dorsum region seems to be the most affected with AE, but also is the one that has 
benefited from the development of interfaces. The computational model developed in this study will 
introduce biomechanical model applicability for the study of interfaces used in NIV or CPAP 
treatments, as a strategy to minimize the facial injury induced by the same mechanism.  
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Doentes com insuficiência respiratória constituem um problema grave de saúde, com repercussões 
socioprofissionais decorrentes da respectiva incapacidade. Lloyd-Owen e col. estimaram uma 
prevalência de 27.118 e 933 doentes que fazem uso de ventilação mecânica domiciliária na Europa e 
em Portugal respetivamente (1), porém estes dados correspondem ao ano de 2001 e provavelmente 
com o crescimento do uso da ventilação não invasiva (VNI) estes valores estão subestimados. 
A síndrome de apneia-hipopneia obstrutiva do sono (SAOS) é a mais frequente das desordens 
respiratórias relacionadas com o sono sendo (2, 3), atualmente, reconhecida como um problema de 
saúde pública, afectando 9 a 24% dos adultos de meia idade, do sexo feminino e masculino 
respectivamente (4). Configura-se, ainda, como uma carga socioeconómica significativa que se deve à 
comorbilidade e consequente utilização de recursos primários e secundários de saúde, custos inerentes 
à terapêutica, efeitos na atividade profissional, com a baixa rentabilidade, absentismo ou, mesmo, 
desemprego e a consequente diminuição da qualidade de vida (5).  
A VNI por pressão positiva aplicada à via aérea dos doentes através de interfaces não invasivas é 
atualmente considerada o principal tratamento para a insuficiência respiratória (IR) (6, 7). Já a pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) (Continuous Positive Airway Pressure) é a primeira linha de 
tratamento da SAOS moderada e grave (8). 
 A VNI apresenta um nível de insucesso de 60% (1, 9, 10), enquanto o tratamento com CPAP é pouco 
tolerado em aproximadamente 36% dos pacientes, por efeitos adversos  (EA) relacionados com o uso 
de interfaces (5). Os principais EA relatados na literatura, em relação às interfaces, são: fugas de ar 
elevadas, pressão excessiva na face, claustrofobia, reinalação de ar, lesões na pele, dor facial e secura 
da orofaringe (11); e ainda, alergias aos materiais de fabricação das interfaces, distensão gástrica, 
conjuntivite e dor cervical (12).  
A VNI tem um papel muito importante na modificação da evolução das patologias respiratórias 
crónicas (13) permitindo quebrar o ciclo vicioso da imobilidade, oferecendo ao paciente um aumento 
da autoestima e qualidade de vida. O CPAP tem sido apontado como sendo eficaz e seguro através do 
seu efeito protetor normalizando a ventilação durante o sono (5).  
Para a aplicação tanto da VNI como do suporte ventilatório com CPAP nos diversos contextos são 
utilizados vários tipos de interfaces: nasal, oronasal (facial), facial total, oral, peça bucal e o capacete 
(Helmet®) (12). A escolha da interface é determinante para o  sucesso ou fracasso da ventiloterapia 
(14, 15). Esta requer uma avaliação cuidadosa da morfologia do paciente e dos parâmetros 
ventilatórios a usar, de modo a minimizar as fugas de ar, maximizando o conforto do paciente. A 
escolha da interface é realizada na maioria dos casos de forma empírica (11), sendo que a interface 
ótima ainda não foi desenvolvida. Um estudo com mais de 3.000 doentes usando CPAP, constatou 
que apenas cerca de 50% dos doentes classificaram a sua interface como "boa" ou "muito boa" (16). 
Apesar do potencial que a interface tem de influenciar a tolerância do paciente à VNI e ao CPAP; e 
ainda de alterar os seus benefícios , as evidências na literatura que favorecem uma interface em 
detrimento de outra são limitadas (17-19).  
A evolução dos softwares e modelos computacionais nas últimas décadas têm contribuído para o 
estudo e desenvolvimento de produtos na área médica criando a necessidade de colaboração entre 
medicina e engenharia mecânica (20). Esta crescente cooperação tem proporcionado  o 
desenvolvimento de novas metodologias. 
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Considerando o acima mencionado pensa-se que a literatura científica atual careça de um estudo 
exploratório, que descrimine os principais pontos de pressão das principais interfaces 
comercializadas, não apenas sob uma perspetiva estática, mas também sob uma perspetiva dinâmica  
na esfera biomecânica. Para esse efeito é necessário um estudo multidisciplinar para esclarecer os 
principais EA e pontos de pressões, até ao momento  pouco elucidados na literatura científica. Sendo 
assim, este estudo pretende integrar tanto as ciências da saúde (Medicina e Fisioterapia) como a 
engenharia mecânica na criação de estratégias preventivas de não adaptação à VNI e ao CPAP, 
minimizando os EA e aperfeiçoando a escolha das interfaces que no momento é realizada 
empiricamente.  
OBJETIVOS 
O presente estudo tem como objetivo contribuir para uma melhor compreensão dos EA em três 
contexto: clínico, numérico e experimental.  
Os objetivos específicos da tese podem ser resumidos da seguinte forma:Estudo Clínico: Descrever 
os principais EA das interfaces em doentes com diagnostico de SAOS sob APAP (Auto-adjusting 
positive airway pressure ) e correlacioná-los com as variáveis demograficas (sexo, idade e IMC), 
adesão à terapêutica (horas de uso diário e percentagem de dias de uso >4 horas), gravidade da 
doença (IAH-Índice de apneia-hipopneia), IAH residual, P95 (pressão 95%), fuga e sintomas 
(escala de Epworth).  
Estudo Numérico: Desenvolvimento de um modelo computacional 3D da face humana e de um 
manequim para avaliar os principais pontos de pressão de contacto de uma interface de 
ventilação não invasiva e suporte ventilatório noturno. 
Estudo Experimental: Verificar a pressão exercida na face de um modelo (sistema in vitro) de 6 
interfaces oronasais através de sensores de pressão. 
A presente tese será dividida em sete principais capítulos: introdução; estado da arte; estudo clínico; 
estudo numérico; estudo experimental; discussão geral e conclusões e trabalhos futuros. 
APRESENTAÇÃO DA TESE 
O capítulo 2 faz-se uma descrição, em linhas gerais, uma descrição do estado da arte do tema, 
incluindo a história e evolução da ventilação mecânica, passando pela ventilação não invasiva e suas 
indicações; VNI versus CPAP; e as características e tipos de interfaces.  
O capítulo 3 refere-se ao estudo clínico. Para este estudo foi construído um questionário para avaliar 
os EA nos doentes em uso de APAP no  domicílio. O estudo clínico foi desenvolvido na Unidade de 
Fisiopatologia Respiratória e Ventilação do Serviço de Pneumologia do Hospital São João/Porto. Os 
EA encontrados nos questionários foram analisados de acordo com o tipo de interface e variáveis já 
citadas nos objetivos específicos. 
O capítulo 4 descreve o estudo numérico. Para esta parte do estudo foi desenvolvido  um modelo 
computacional 3D de duas faces (humana e manequim) e de uma interface selecionada através dos 
métodos de elementos finitos. Esta parte do estudo foi realizada no IDMEC pólo FEUP na Faculdade 
de Engenharia da Universidade do Porto. 
Os capítulos 3, 4 e 5 apresentam introdução, metodologia, resultados, discussão e conclusão. Esta 
divisão foi realizada para facilitar a leitura e compreensão de cada estudo específico.  
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O capítulo 5 refere-se ao estudo experimental (in vitro). Foi desenvolvido um set up de trabalho para 
avaliar as pressões exercidas na face de um manequim de 6 interfaces oronasais utilizadas na VNI e 
CPAP. Esta parte do estudo foi realizada no LABMED na Faculdade de Engenharia da Universidade 
do Porto. 
O capítulo 6 apresenta as considerações finais, conclusões. 
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CAPÍTULO 2 
ESTADO DA ARTE 
A ventilação mecânica (VM) constitui a aplicação, de forma invasiva ou não invasiva, de um 
ventilador que substitui, parcial ou totalmente, a atividade ventilatória do paciente. AVM 
pode ser realizada através de uma variedade de interfaces (bucal, nasal, oronasal, facial total e 
capacete), usando uma variedade de modos ventilatórios (por exemplo, a ventilação por 
volume, por pressão, a pressão contínua positiva ou em binível, por pressão negativa, 
ventilação proporcional assistida, quer com ventiladores dedicados a ventilação não invasiva 
(VNI)  ou aqueles capazes de fornecer apoio através de um tubo endotraqueal ou interface 
(21). A VNI refere-se à aplicação de suporte ventilatório sem utilização de métodos invasivos 
da via aérea (intubação orotraqueal, nasotraqueal e traqueostomia), na qual a conexão entre o 
ventilador e o paciente é feita pelo uso de uma interface (22, 23).  
NOTA HISTÓRICA DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 
As primeiras citações sobre o auxilio respiratório são apresentadas no velho testamento 
bíblico (24) mostrando o interesse no suporte ventilatório desde os tempos a.C. De acordo 
com Bach, 2002 (25), a primeira assistência ventilatória foi realizada por Theophrastus em 
1530 Paracelsus usou foles chaminé conectados a um tubo inserido na boca de um paciente 
para assistir à ventilação deste . Esta técnica de ressuscitação respiratória continuou a ser 
usada na Europa no século XIX (25). 
Ao longo do século XIX e na primeira metade do século XX, o ventilador de pressão 
negativa foi o dispositivo mais usado para fornecer assistência ventilatória (24). A primeira 
descrição de um ventilador de pressão negativa foi de um ventilador de corpo inteiro, 
"ventilador tanque" pelo médico escocês John Dalziel em 1838 (25); que consistia numa 
caixa hermética, com o paciente mantido na posição sentada. A pressão negativa era 
estabelecida por bombeando manual do ar para dentro e para fora da caixa (24). O dispositivo 
foi equipado com um medidor de pressão para controlar a mesma no interior. Uma série de 
outros grupos desenvolveram tipos de ventiladores similares operados manualmente (24). 
Em 1927 foi construído o primeiro ventilador acionado eletricamente com objetivo de 
substituir a ventilação em pessoas que, por algum motivo, não realizavam a troca gasosas 
adequadamente. Construído por um engenheiro no Hospital da Universidade de Harvard (26), 
recebeu o nome de pulmão de aço (Iron Lung), sendo usado em larga escala a partir da 
terceira década do século XX, nos EUA (25). O pulmão de aço consistia num cilindro de aço, 
no qual o doente era introduzido na horizontal até o pescoço, permanecendo assim com 
apenas com a cabeça fora do aparelho; e num motor elétrico, que gerava periodicamente 
pressões subatmosféricas dentro do cilindro, e provocando expansão da caixa torácica (25). 
Este aumento do volume do tórax diminuía a pressão intratorácica e o ar era então aspirado 
para dentro das vias aéreas (27). A ventilação por pressão negativa tornou-se uma realidade 
clínica com muito maior expressão com o desenvolvimento do pulmão de aço, originalmente 
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projetada e construída por Drinker e Shaw (28) mas fabricado e vendido pela Emerson (7). 
Com a epidemia de poliomielite entre as décadas de 30 a 60 do século XX a  necessidade de 
ventilar doentes com insuficiência respiratória proporcionou um exponencial 
desenvolvimento da ventilação mecânica. As primeira unidades de cuidados intensivos ou 
unidades de terapia intensiva (UTI) foram criadas para gerir casos de poliomielite (24). As 
dificuldades de oferta de cuidados gerais, como banho, alimentação e medicação a pacientes 
em pulmões de aço podem ser imaginadas. Além disso, a imobilidade forçada e a 
impossibilidade de tossir com certeza foram causa de inúmeras complicações infeciosas 
pulmonares. Apesar de todas as suas limitações, a demanda por pulmões de aço era muito 
grande e a sua disponibilidade limitada (27). Ao longo do tempo, foram desenvolvidos e 
usados numerosos outros tipos de câmaras de pressão negativa, com êxito variável, tal como 
o “raincoat” e a “chest cuirass ( um "pulmão de aço" que envolvia só o tórax)(24, 27). 
Em Copenhage, Dinamarca, a epidemia de poliomielite fazia muitas vítimas no verão de 
1952 e a disponibilidade de aparelhos de pressão negativa do tipo couraça (um "pulmão de 
aço" que envolvia só o tórax), era escassa. O anestesista Bjorn Ibsen, chamado para uma 
consultoria submeteu um dos doentes a uma traqueostomia e utilizou um AMBU 
(ressuscitador manual) para o ventilar, provando assim, que a técnica invasiva era mais 
eficiente para remover gás carbônico (CO2) do que a não invasiva (27). A partir da 
demonstração de Ibsen, esta forma de ventilação tornou-se o tratamento padrão para a 
insuficiência respiratória no contexto da poliomielite na Dinamarca. Cerca de 1.500 
estudantes de Medicina e Odontologia foram convocados para de turnos de seis horas na 
ventilação de pacientes com AMBU e contribuíram com aproximadamente 165.000 h de 
trabalho, salvando a vida de muitas pessoas, com muito esforço (24, 27). Na década de 1960, 
a ventilação invasiva com pressão positiva (ou seja, através de um tubo endotraqueal) 
substituiu ventilação por pressão negativa, principalmente com objetivo de melhorar a 
proteção das vias aéreas (7). 
 A última década assistiu-se a um ressurgimento do uso da ventilação não invasiva por 
pressão positiva (VNIPP), em grande parte por causa do desenvolvimento da ventilação 
nasal, que tem o potencial de proporcionar assistência ventilatória com maior comodidade, 
conforto, segurança e menor custo do que a ventilação invasiva. 
 
 VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA POR PRESSÃO POSITIVA (VNIPP) 
A VNIPP é um avanço real no tratamento da insuficiência respiratória aguda e crónica e a ausência de 
um tubo endotraqueal ou traqueostomia que a define (29), ou seja, a conexão ventilador-doente 
realizada através de interfaces não invasivas é uma mais valia.  
O suporte ventilatório não invasivo é referenciada desde os tempos bíblicos em duas passagens (30):  
“E o Senhor Deus formou o homem do pó da terra e soprou em suas narinas o fôlego da 
vida” (Gênesis 2:7).  
“E ele [Eliseu] subiu, e deitou-se sobre o menino, pondo a boca sobre a boca e a carne do 
menino aqueceu” (II Reis 4:34). 
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O primeiro aparelho mecânico utilizado para fornecer VNIPP, foi um saco e uma interface manual do 
ventilador, introduzido em 1780 por Chaussier (24). Um fole mais sofisticado com uma interface foi 
introduzido em 1887 por Fell (24). Em 1870 Ignez Von Hauke, Austríaca, provavelmente foi a 
primeira pessoa a utilizar VNIPP por pressão positiva através uma interface facial (25). Em 1911 foi 
introduzido um dispositivo de pressão positiva pneumático, Pulmotor da Dräger, bastante sofisticado 
para a época (24). Os dispositivos mais notáveis de VNIPP do século 20 foram os ventiladores da 
série Bennett TV e PR e da série Bird Mark. Estes dispositivos eram usados principalmente para 
fornecer tratamentos intermitentes, mas em 1960 e 1970, já eram utilizados como suporte de vida, 
tanto para a ventilação não invasiva como para invasiva (31).  
Assim nos anos 80 a VNIPP reaparece substituindo a ventilação por pressão negativa e com a 
introdução da pressão positiva continua das vias aéreas (CPAP- Continuous Positive Airway 
Pressure), entregue via interface nasal, aos doentes com apnéia obstrutiva do sono, introduzido por 
Sullivan et al (32). O desenvolvimento das primeiras interfaces utilizadas para aplicar a VNIPP foi, 
portanto, intimamente ligada ao desenvolvimento de terapias com CPAP  para o tratamento da 
síndrome de apnéia obstrutiva do sono durante o sono (SAOS) (32). 
Estimulado pelo sucesso do CPAP nasal no tratamento da SAOS, a disponibilidade de melhores 
interfaces, desejo crescente de evitar complicações da ventilação mecânica invasiva, bem como a 
recusa de alguns pacientes em serem entubados, o interesse em VNIPP para o tratamento da 
insuficiência respiratória aguda (IRA) renovou-se.  
Em 1989, a empresa  Dräger introduziu o modo de pressão positiva com dois níveis (BIPAP
®
-Bilevel 
Positive Pressure Airway no ventilador Evita
®)
. Em 1992, a Respironics introduziu no mercado , um 
ventilador projetado inicialmente para tratar doentes com síndrome de apnéia do sono que não 
toleravam altas pressões de CPAP (33). Sob a filosofia de diminuir a pressão durante a expiração, 
rapidamente se tornou um novo modo ventilatório (33). 
A constatação de que a VNIPP via interface nasal foi eficaz e bem tolerada pelos doentes, favoreceu o 
crescimento exponencial de doentes ventilados a longo prazo em contexto domiciliário (34). O 
cronograma 1 apresenta a linha de tempo dos ventiladores. 
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Cronograma 1. Linha do tempo: Ventiladores 
 
Os termos CPAP e VNIPP são às vezes usados como sinónimos, porém são claramente diferentes. O 
CPAP é uma pressão continua nas vias aéreas com objetivo de manter as mesmas abertas, aumentar o 
volume pulmonar e aumenta a pressão intratorácica. O CPAP não atua diretamente no auxílio da 
musculatura inspiratória, e é um fato que o volume corrente é completamente dependente dos 
músculos inspiratórios (23). Já na VNIPP é aplicado uma pressão na fase inspiratória maior que na 
fase expiratória, assim a VNIPP promove um suporte aos músculos respiratórios e consequentemente  
diminui o trabalho ou até substitui os mesmos (23). 
Em crescente uso nos últimos 20 anos, VNIPP tem um papel cada vez mais importante, quer em 
situações agudas, quer na doença crónica (37, 38). Apesar de apresenta maior comodidade e conforto 
e menor custo do que a ventilação invasiva, ainda é subutilizada (38). 
Atualmente, a VNIPP tem sido a primeira escolha na ventilação em doentes agudizados, pois reduz a 
necessidade de intubação nas UTIs (7) e reduz o risco de pneumonia associada à ventilação mecânica 
(PAV) (7, 9). 
De acordo com critérios da medicina baseada na evidência, é o tratamento de primeira linha para 
insuficiência respiratória aguda em quatro contexto: exacerbação da doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC), edema pulmonar cardiogénico, infiltrado pulmonar em pacientes imunossuprimidos 
e no desmame de pacientes com DPOC (23). 
 Efeitos Adversos De Interfaces Na Ventilação E Suporte Ventilatórios Noturno Não Invasivos 
 
 
LUANA SOUTO BARROS 
 
14 
A adequada indicação clínica para sua utilização assim como a escolha das modalidades ventilatórias, 
tipo de equipamento e interface a ser utilizada são fatores determinantes para o sucesso clínico. Da 
mesma forma, conhecer as suas contraindicações e situações clínicas com pouca evidência 
relacionada com a sua utilização torna-se necessário. As indicações e contraindicações estão 
apresentados na tabela 1 e 2 respetivamente. 
 
Tabela 1. Indicações da ventilação não Invasiva com pressão positiva no tratamento da Insuficiência Respiratória Aguda. 
(Adaptado de Gonçalves M.R.,2010(37)) 
IINDICAÇÕES RECOMENDAÇÃO 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica Agudizado (DPOC) A 
Facilitação do desmame/extubação DPOC A 
Edema Pulmonar Cardiogénico A 
Pacientes deprimidos A 
Exacerbação aguda e grave da asma B 
Pacientes em cuidados paliativos/Pacientes terminais B 
Pós-operatório (prevenção e tratamento) B 
Pneumonia adquirida na comunidade em DPOC B 
Prevenção de falência respiratória na asma B 
Ordem de não intubação B 
Doenças Neuromuscular  C 
Doentes com Cifoescoliose C 
Obstrução da via aérea superior (parcial) C 
Trauma Torácico C 
Hipoventilação á obesidade D 
Fibrose Cística D 
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Tabela 2. Contraindicações para o uso da ventilação não invasiva com pressão positiva (Adaptado de Hess,2004(38)) 
CONTRA-INDICAÇÃO (RELATIVAS) 
Hipoxemia grave (PaO2/FiO2 < 75) 
Acidose grave 
·         Diminuição da consciência, sonolência, agitação, confusão ou recusa do paciente; 
·        Instabilidade hemodinâmica com necessidade de medicamento vasopressor, choque (pressão arterial sistólica < 90mmHg), 
arritmias complexas; 
·         Obstrução de via aérea superior ou trauma de face; 
·         Incapacidade de proteger a via aérea; 
·         Distensão ou sangramento abdominal, náuseas ou vómitos; 
·         Hipersecreção traqueobrônquica com incapacidade de remoção através de técnicas específicas; 
·         Hemorragia digestiva alta; 
·         Infarto agudo do miocárdio; 
·    
INDICAÇÃO CONTROVERSA 
Pós-operatório de cirurgia gástrica, gravidez 
CONTRA-INDICAÇÃO (ABSOLUTAS) 
·         Necessidade de intubação de emergência 
·         Paragem cardiorrespiratória  
  
INTERFACES 
Denomina-se interface todo dispositivo que conecta o paciente ao ventilador e a  escolha da desta é 
determinante no sucesso ou fracasso da VNIPP (14, 15).  
A primeira interface descrita na literatura para uso de VNI foi uma interface oral, provavelmente a 
Dra. Ignez von Hauke (Austríaca) foi a primeira pessoa a usar VNIPP através de uma interface 
oronasal em 1870 (25). Em 1911, Dräger  utilizou interface acoplada a um tipo de compressor de gás 
para ressuscitação de vítimas de afogamento (36). Em 1930, “a interface facial era de uso comum em 
todo o mundo” para realizar anestesia, assistência ventilatória durante cirurgias e  outras necessidades 
de cuidados agudos. Embora a VNI utilize vários tipos de interfaces tanto na fase aguda como 
crónica, a VNIPP a longo prazo foi utilizado pela primeira vez através de um simples bucal (25).  
 A interface Bennett lipseal (Mallincrodt, Pleasanton, CA) foi comercializada em 1968 (25, 39) e em 
1980 a VNIPP por peça bucal foi utilizada como suporte ventilatório durante 24 horas em 270 doentes  
no Goldwater Memorial Hospital (Unidade de Ventilação) (25). Em adição aos bucais utilizados para 
testes de função pulmonar, é desenvolvida uma interface oral acrílica com placa de fixação 
(customizada) através de material de mergulho (25).  
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 Em 1981, Bach e Alba publicaram o primeiro estudo utilizando somente suporte ventilatório não 
invasivo via peça bucal/lipseal (40), e nesse mesmo ano o professor Yves Rideau, da Universidade de 
Poitiers, introduziu o bucal e a lipseal em França  (41). No inverno Yves Rideau sugere a Bach e 
Delaubier que utilizem VNIPP via nasal, alegando que devido à humidificação  esta via seria mais 
fisiológica (25). Bach e Delaubier utilizaram 2 cateteres urinários com cuff insuflado para suporte 
ventilatório diurno e noturno nos seus doentes com distrofia muscular (25). A VNIPP via nasal foi 
usada pela primeira vez, durante 24 horas, como alternativa a intubação em 1984 e reportada em 
1987(25). O artigo publicado em 1987 na revista Agressologie (42) foi um marco e um ponto de 
viragem na história da VNIPP.  
As primeiras interfaces nasais começaram a ser comercializadas em 1984, permitindo assim a rápida 
expansão da VNIPP nasal como um método seguro e eficaz (43). No entanto, já nesta época foram 
relatadas as primeiras queixas em relação a pressão na dorso do nariz, favorecendo assim o 
aparecimento das interfaces fabricadas a medida (44). Em 1989, o suporte ventilatório não invasivo 
com interfaces nasais e oronasais já era suportado pela literatura (25). A figura 1 apresenta uma linha 
de tempo das interfaces. 
 
 
Figura 1. Linha de tempo: Interfaces (25, 45) 
 
Atualmente, uma variedade de interfaces é apresentada ao profissional de saúde responsável, inclusive 
bucais, nasais, almofadas nasais, oronasais, faciais totais e capacetes (Helmet®) (12). A tabela 3 
apresenta as principais caraterísticas das interfaces. As empresas que fabricam as interfaces tem 
evoluído cada vez mais na busca de materiais mais leves e confortáveis. Até o momento os principais 
materiais utilizados são, o silicone ( normalmente cada marca apresenta um tipo de silicone 
patenteado) (figura 2), gel (figura 3) e combinação destes (figura 4). As interfaces também podem ser 
feitas de material moldável e personalizadas, neste caso normalmente é utilizado material ortodôntico 
(46) (figura 5).  
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Tabela 3. Características das interfaces 
Interfaces 
Tipo Caraterísticas Vantagens Desvantagens Recomendação Foto 
Oronasal Respiração oronasal. 
Cobre o nariz e a 
boca). 
 





risco de aspiração 
não permite fala e  
alimentação. 
A interface oronasal é a  
interface de primeira 
escolha na fase aguda. 
(prevenção de fuga e 
conforto do doente) (48, 
49). Recomendação D.  
  
Facial Total Respiração oronasal. 
Adapta-se à totalidade 
da face.  
Alternativa para 
interface oronasal 
quando o paciente 
apresenta lesão na região 
nasal. Não apresenta 
diminuição da eficácia 
clinica devido ao maior 
espaço morto. 
Claustrofobia, maior 
risco de aspiração; 
não permite fala e  
alimentação. Por ser 
de material 
transparente, não 
oclui a visão. 
Devido ao seu conforto, a 
interface facial total deve 
estar disponível, pelo 
menos como opção, em 








Cobre toda a face sem 
nenhum ponto de 
contacto com a 
mesma. 
Possibilita ao paciente 
total liberdade de 
movimentos da cabeça e 
pescoço, sem que exista 
qualquer ponto de 
pressão na cabeça. 
Pode apresentar 
zumbido no ouvido 
e irritação ocular. É 
necessário 
experiência para 
lidar com o espaço 





Recomendado para faces 
com dificuldade de 
adaptação ou traumas. 
 
 
Oral Respiração oral. 
Orais cobrem somente 
a boca.  
 
 
Não apresenta ponto de 







da oronasal, porém 
com alteração dos 
pontos de pressão. 
Possibilidade de 
lesão da cavidade 
oral, fuga nasal. 
Situações específicas com 
objetivo de conforto. 
Doentes adaptados a peca 
bucal podem preferir esta 
interface. 
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*Continuação da tabela 3 
Interfaces 
Tipo Caraterísticas Vantagens Desvantagens Recomendação Foto 
Peça bucal Respiração oral. 
Sem ponto de fixação 
na face. 
Permite comunicação  e 
alimentação. Não 
apresenta ponto de 
contacto na face. 
 






Pecas bucais são 
recomendadas  para 
ventilação de longa 
duração no período diurno. 
Podem auxiliar na fase de 
desmame ventilatório. 
  
Nasal  Respiração nasal. 
 
Respiração nasal é mais 
fisiológica. 
Menor espaço morto, 
fuga e risco de aspiração. 
Permite expetorar, tossir,  
comer e falar. Menor 
risco de  claustrofobia, 
Menor contacto. 
Difícil adaptação 
em doentes com 
dispneia aguda. 
O paciente deve 
manter a boca 
fechada para evitar 
fugas de ar(38). 
Primeira escolha na fase 
crônica e na fase aguda 
após 24 horas de uso de 
interface oronasal 
conforme melhora do 









Menor espaço morto, 
fuga e risco de aspiração. 
Permite expetorar, tossir,  
comer e falar. Menor 
risco de  claustrofobia, 
Menor contacto. 
Permitem 
maior fl uxo de 
ar direcionado 
para as narinas, 
o que causa 
secura nasal 
e dificuldade de 
adaptação com 
altas pressões (38, 
51). 
Alternativa para interface 
nasal quando o paciente 




Ventiladas versus Não Ventiladas (Orifícios de exalação de CO2) 
Ventiladas Apresentam orifícios para 
exalação de CO2 
integrado. 
Utilizar sempre com circuito 
simples (único). 
 
Não Ventiladas Não apresentam 
orifícios para exalação 










Figura 2. Interface com almofada de silicone 
 
Figura 3. Interface com almofada de gel 
 
 
Figura 4. Interface com almofada de gel + silicone 
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Figura 5. Interface personalizada. 
 
 As interfaces faciais são preferíveis nas situações agudas, quando é difícil manter a boca encerrada 
(47). As interfaces nasais são as mais utilizadas em ventilação domiciliária por serem melhor 
toleradas e permitirem ao doente manter a  comunicação e a alimentação via oral (47). 
As almofadas nasais são essencialmente utilizadas quando surgem lesões cutâneas no dorso nasal, por 
não apresentarem ponto de pressão nesse local, porém apresentam, como desvantagem, a dificuldade 
de adaptação com altas pressões (maior probabilidade de fugas de ar) (52). 
As interfaces comercializadas apresentam vários tamanhos. As empresas fabricantes disponibilizam 
réguas específicas para verificar qual o tamanho adequado para cada paciente. É necessário verificar 
os pontos de referências de cada interface e depois realizar a medida através dessas réguas específicas 
para definir qual o melhor tamanho. A figura 6  demonstra um exemplo de medida. 
 
 
Figura 6. Exemplo de como medir o tamanho de uma interface nasal. 
 
A interface é fixada na face através de um arnês (fixador). Existem vários tipos de arnês. Cada 
interface apresenta um arnês próprio que executará forças em diversas direções para manter a 
interface estabilizada no local. O ajuste deste é de suma importância para que não haja lesão cutânea 
provocada por excesso de tensão no arnês.  A colocação do arnês deve ser simétrica para não causar 
tensões na face. A interface tem que estar suficientemente ajustada a face para que não haja fuga 
significativa, porém confortável. Inicialmente a interface deve ser colocada sobre a face sem nenhuma 
tensão excessiva e depois com o ventilador ligado verificar se é necessário algum ajuste extra. Os 
ventiladores próprios para VNIPP compensam alguma fuga, por isso se esta não for significativa ( 
verificar qual a fuga que o ventilador compensa no manual do mesmo) não é necessário apertar muito 
o arnês. É importante verificar se não há fugas para os olhos, pois estas são extremamente 
desconfortáveis e podem causar lesão ocular ou conjuntivite. A figura 7 apresenta alguns exemplos de 
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arnês. O objetivo do ajuste do arnês é evitar o mais possível  a fuga de ar com a menor pressão na 
pele, pois uma fuga significativa gera um déficit na ventilação e assincronia paciente/ventilador; e 




Figura 7. Exemplos de arnês 
 
A escolha da interface é realizada na maioria dos casos de forma empírica, sendo que a interface 
ótima ainda não foi desenvolvida (11). Esta escolha é um passo chave na aplicação da VNIPP, pois a 
adaptação e adesão  do doente dependerá das suas características (12, 29, 53, 54). Uma avaliação 
cuidadosa da morfologia da face do doente e dos parâmetros ventilatórios de modo a minimizar as 
fugas de ar é imprescindível com o objetivo de maximizar o conforto do paciente e eficácia do 
tratamento (29).  
 EFEITOS ADVERSOS DAS INTERFACES 
Os principais efeitos adversos (EA) em relação às interfaces não invasivas são: fuga de ar elevada, 
pressão excessiva na face, claustrofobia, reinalação de CO2, lesões na pele (21), dor facial e secura da 
orofaringe; e ainda, alergias aos materiais de fabricação das interfaces, distensão gástrica, conjuntivite 
e dor cervical (11, 12).  
Um estudo com mais de 3.000 pacientes usando CPAP  constatou que apenas cerca de 50% dos 
doentes classificaram a sua interface como "boa" ou "muito boa"(16).  
Durante a terapia com VNIPP e CPAP é importante considerar o risco de danos à pele, sendo um dos 
principais objetivos a diminuição deste EA (21). Os locais mais comuns de atrito e danos na pele são 
o dorso do nariz, lábio superior, mucosa nasal, e axilas (com o capacete) (12) (figura 8).  
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Figura 8. Exemplos de lesões provocadas por interfaces 
 
A irritação da pele às vezes é devido à hipersensibilidade da mesma a certos materiais ou suor 
excessivo. No entanto, a principal estratégia para evitar os danos na pele é evitar uma excessiva 
pressão das interfaces durante a terapia. Métodos simples para evitar este risco são: deixar um espaço 
suficiente para passar dois dedos por baixo do arnês e a alternância de interfaces com objetivo de 
modificar os pontos de pressão (12). Os ventiladores específicos para estes fins normalmente 
compensam as fuga sendo aceitável uma pequena quantidade de vazamento de ar, desde que este não 
incomode o doente (18). Algumas interfaces apresentam uma possibilidade de ajuste do ângulo entre 
a testa e o dorso do nariz permitindo prevenir uma pressão excessiva e atrito na região do dorso do 
nariz (15) Figura 9.  
 
 
Figura 9. MicroFit dial dispositivo que possibilita a modificação do ângulo entre a testa e a ponte nasal. 
Porém, mesmo com estes cuidados, são observados na prática clínica, lesões na pele, principalmente 
no dorso do nasal. 
Na última década, as interfaces que cobrem todo o rosto (facial total e capacete) foram concebidas 
para tentar superar os problemas de adesão (54, 55). Estudos recentes têm demonstrado que, apesar da 
grande heterogeneidade no volume interno da interface e no seu tamanho, o espaço morto dinâmico e, 
acima de tudo, a eficácia clínica das diferentes interfaces são, em média, muito semelhantes (50, 54).  
A maioria dos estudos sobre interfaces de VNIPP se concentram-se nas propriedades fisiológicas dos 
dispositivos, com foco na avaliação  da eficácia das trocas gasosas (10, 13, 56). Apesar do potencial 
que a interface tem de influenciar a tolerância do paciente à VNIPP e CPAP; e ainda alterar os 
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benefícios destas, as evidências na literatura que privilegiam com uma interface em detrimento de 
outra são limitadas (18, 19, 53, 57) 
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“ O Impacto Dos Efeitos Adversos Das Interfaces Usadas Na Terapia Com APAP Em Doentes Com 
SAOS Na Adesão E Conforto” 
INTRODUÇÃO 
A apneia obstrutiva do sono (SAOS) é caracterizada pela obstrução completa ou parcial recorrente das 
vias aéreas superiores durante o sono, resultando em eventos de apneia e/ou hipopneia (58) (figura 
10). Estes causam dessaturação de oxihemoglobina e despertares frequentes podendo levar a 
sonolência excessiva  diurna (59-61) e aumento do risco cardiovascular (62, 63). 
 
 
Figura 10. Respiração normal e apneia do sono . 
A SAOS é o distúrbio respiratório do sono mais frequente e atualmente reconhecida como um 
problema de saúde pública. De acordo com Jennum et al 2009, afeta 9-24% dos adultos de meia-
idade, do sexo feminino e masculino, respectivamente (5); e que de forma sintomática esta está 
presente em 2% das mulheres e 4% dos homens (64). No entanto um estudo recente na cidade de São 
Paulo demonstrou que pacientes idosos apresentam queixas de distúrbios respiratórios do sono com 
taxas de prevalência de mais de 50% (65). A obesidade assume papel importante por estar presente 
em aproximadamente 70% dos pacientes apneicos (66) e por ser um fator de risco reversível para 
SAOS. Em obesos mórbidos, a prevalência pode chegar a 80% e 50% nos géneros masculino e 
feminino, respetivamente (67). A literatura sugere que o excesso de peso levaria ao estreitamento da 
faringe, ou por deposição de gordura nas paredes da faringe, ou então nas estruturas parafaríngeas, 
como língua, palato mole e úvula (68). Além do mais, estudos têm sugerido que a presença de gordura 
ao redor da faringe aumenta a complacência da mesma, favorecendo o colapso durante o sono (69).  
O índice de massa corporal ( IMC ) é uma medida do peso relativo com base no peso e altura de um 
indivíduo e de acordo com a OMS (70) a classificação para o IMC (Kg/m
2
) é: Baixo peso<18,5; Peso 
Normal 18,5 a 24,9; Pré-obeso 25 a 29,9; Obeso I 30 a 34,9; Obeso II 35 a 39,9; Obeso III ≥40,0. 
 A SAOS configura-se, ainda, como uma carga socioeconómica significativa que se deve à 
comorbilidade e consequente utilização de recursos primários e secundários da saúde, custos inerentes 
à terapêutica, efeitos na atividade profissional, com a baixa rentabilidade, absentismo ou, mesmo, o 
desemprego e a consequente diminuição da qualidade de vida (5). SAOS não tratada está associada a 
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um aumento do risco de hipertensão, colisão de veículos motorizados e deficiência neurocognitiva 
(71). 
As manifestações clínicas mais frequentes da SAOS e suas consequências incluem: sonolência diurna 
excessiva, roncopatia, pausas respiratórias durante o sono, fragmentação do sono, défices 
neurocognitivos, alterações comportamentais, hipertensão arterial sistémica (HAS), hipertensão 
pulmonar e disfunções sexuais (72). 
A avaliação padrão-ouro para o despiste de SAOS é a polissonografia (PSG) nível III, um exame que 
monitoriza continuamente parâmetros neurológicos e cardiorrespiratório durante o sono (73, 74). A 
frequência de eventos obstrutivos medidos durante a polissonografia é relatado como o índice de 
apneia-hipopneia (IAH). De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (4, 74), a gravidade 
da SAOS é definido pelo valor do IAH: ligeira, ≥ 5 e <15 eventos / hora; moderada, ≥ 15 e <30 
eventos / hora; grave, ≥ 30 eventos / hora. 
A SAOS é muitas vezes acompanhada de sintomas clínicos, tais como sonolência diurna excessiva, 
sendo esta a mais frequente. Normalmente este sintoma é avaliado por meio da Escala de Sonolência 
de Epworth (ESS) (75). O ESS é um questionário que avalia a probabilidade do individuo adormecer 
em oito diferentes situações do quotidiano numa escala de 0 a 24, com pontuações mais altas 
indicando maior sonolência (ESS ≤ 11, sonolência normal) (75, 76).  
O CPAP (figura 11) é o tratamento de primeira linha para doentes com SAOS moderado-grave (71, 
77) melhorando os sintomas de sonolência excessiva e qualidade de vida; e reduzindo o risco de 
acidentes de trânsito em doentes com SAOS (71). Este refere-se a um tratamento de natureza 
mecânica e caracteriza-se como sendo um método simples, não invasivo, que se constitui por um 
equipamento que fornece ar sob pressão positiva, através de um circuito e uma interface, que se fixa à 
face com o auxílio de um arnês (32). São aparelhos injetores de ar comprimido com pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP-Continuous Positive Airway Pressure), adaptados ao doente através 
de interfaces nasais ou oronasais, mantendo a via aérea pressurizada, impedindo o colapso faríngeo, 
eliminando eficazmente as apneias e hipopneias; e possibilitando um sono repousado. O CPAP tem 
demonstrado ser um tratamento eficaz de baixo custo para os sintomas e para as complicações 
cardiovasculares da SAOS (78). 
 
 
Figura 11. Exemplo de CPAP com interface nasal (figura cedida pela Resmed). 
Uma nova geração de dispositivos de CPAP autotitulados, pressão positiva automática nas vias aéreas 
(APAP- Automatic Positive Airway Pressure), foi recentemente desenvolvida com o objetivo de 
controlar os problemas de adesão do doente, favorecendo o conforto e alterações da pressão das vias 
aéreas superiores (VAS) durante a noite (79). Consiste assim, num sistema que permite o ajuste 
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automático da pressão positiva durante o sono, deste modo, através da análise da morfologia da onda 
inspiratória ou através do ressonar, o dispositivo ajusta automaticamente o nível de pressão ao longo 
da noite, levando a que os valores de pressão positiva variem continuamente ao longo desta (79, 80). 
Estudos recentes relatam que o APAP tem eficácia semelhante ao CPAP em melhorar a qualidade do 
sono e reduzir a sonolência diurna, ronco, número de despertares e IAH (78, 79), no entanto, a APAP 
tem-se revelado mais fisiológico e confortável, sendo por isso mais tolerável e podendo nesse sentido 
aumentar a adesão ao tratamento (79). Na literatura o efeito da APAP na promoção da adesão ainda 
não está claro (81).  
Embora o CPAP seja eficaz no tratamento da SAOS, a adesão inadequada continua a ser uma das 
principais causas de falha do tratamento (82), mesmo considerando os novos avanços no tratamento 
da como a APAP (80, 83). 
A adesão terapêutica é definida como superior a 4 horas de uso noturno, embora arbitrária, o valor  de 
corte para não-adesão é baseado em critérios mínimos para o sono adequado, isto é menos do que 4 h 
para 70% do período de terapia, 46-83% dos doentes com SAOS são considerados não-aderentes ao 
tratamento (63, 84). 
Os fatores que podem influenciar a adesão dependem da personalidade do doente,a da interação entre 
o médico e o doente ou família, das características do tratamento, do seu custo e da natureza da 
doença (85). Desde 1989 (86) as principais razões apontadas para a não adesão ao CPAP têm sido a 
obstrução nasal (34%), viagens frequentes (28%), “cansaço do aparelho” (23%), problemas com a 
interface (20%), problemas com o aparelho (12%), incómodo para o(a) parceiro(a) (7%) (86, 87). 
O tratamento da SAOS com o CPAP é pouco tolerado em aproximadamente 36% dos doentes, o que 
se relacionam com efeitos adversos (EA) no uso de interfaces. Os EA em relação às interfaces não 
invasivas, são: fugas de ar elevadas, pressão excessiva na face, claustrofobia, reinalação de CO2, 
lesões na pele, dor facial e secura da orofaringe (11); e ainda, alergia aos materiais de fabricação das 
interfaces, distensão gástrica, conjuntivite e dor cervical (12). 
O tipo de interface utilizada na terapia com CPAP/APAP é susceptível de influenciar a aceitação 
desta terapia e adesão a longo prazo de um doente. Atualmente estão disponível inúmeras interfaces 
para CPAP/APAP e a escolha correta desta é um dos principais determinantes da eficácia e adesão do 
tratamento (5, 63, 64) principalmente porque afeta fortemente o conforto do paciente (88). O conforto 
do doente é reconhecido como um determinante crucial na adesão e eficácia (11). 
Muitos doentes têm dificuldade em tolerar o tratamento com CPAP nasal devido a obstrução ou 
rinorreia nasal, fuga oral e desconforto geral da interface e arnês (88). 
O desconforto causado por uma escolha inadequada da interface pode fazer com que o doente 
vivencie más experiências que podem reduzir a adaptação ou levar a falência da terapia. São 
necessários mais estudos para avaliar os efeitos adversos (EA) das interfaces usadas na terapia com 
CPAP/APAP. 
Objetivo 
O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos adversos de dois tipos de interfaces (nasal e oronasal), os 
fatores de adesão e conforto no tratamento com APAP em portadores de SAOS, que iniciaram o 
tratamento, entre janeiro e março/2013. 
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O estudo apresentado é classificado como observacional longitudinal. A amostra deste estudo é 
constituída por doentes consecutivos com o diagnóstico de SAOS seguidos na Consulta de Patologia 
Respiratória do Sono do Serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar São João(CHSJ), a quem foi 
proposto tratamento com APAP, durante o período de 1 de Janeiro de 2013 a 31 de Abril de 2013. O 
diagnóstico da SAOS foi estabelecido com base no achado de um AHI >5 eventos por hora de sono, 
registados em Polissonografia noturna nível III. Os critérios de inclusão foram: idade entre 18-80 
anos, de ambos os sexos, com uma escolaridade mínima de 4 anos; que aceitaram participar no estudo 
voluntariamente. Os critérios de exclusão foram: doentes com alterações cognitivas incapacitante para 
o preenchimento de questionários, cirurgia facial ou trauma recente, incapacidade de dar 
consentimento informado, analfabetismo ou que se recusou a participar deste estudo. A amostra  deste 
estudo foi de 86 doentes. As interfaces e os ventiladores utilizados neste estudo foram escolhidos por 
médicos pneumologistas do Consulta de Patologia Respiratória Sono do Serviço de pneumologia do 
SJ. Este estudo não interferiu na escolha das interfaces e ventiladores. Aqueles doentes que 
necessitaram de troca de interface por motivos de conforto ou eficácia de tratamento, realizavam a 
troca após avaliação médica. Essa troca foi realizada no Momento 1 (M1) e Momento 2 (M2) e os 
dados forma anotados no questionário. O Comité de Ética do CHSJ aprovou este estudo em 27 de 
Julho de 2012 (Anexo 1). Os participantes receberam informações sobre o estudo e  que deram o seu 
consentimento informado por escrito (Apêndice1). A confidencialidade e privacidade dos dados 
coletados foram garantidos de acordo com a Declaração de Helsinki (Apêndice 2). 
Instrumento De Avaliação 
Existem poucos estudos utilizem questionários para avaliar os EA relacionados com interfaces. 
Nenhum questionário validado padronizado foi encontrado para este propósito. Assim foi 
desenvolvido para um questionário especifico para avaliar os principais EA das interfaces do suporte 
ventilatório noturno. O questionário foi baseado nos EA descritos na literatura (11, 12) O documento 
desenvolvido apresentava duas partes: 
 Informações clinicas sobre o doente (Apêndice 2 ). 
 Questionário específico (Apêndice 3 ).  
O questionário foi dividido em sete questões principais: Questão 1: Informações sobre troca de 
interfaces, independência para colocação desta e sensibilidade da pele. Questões 2 a 5: Relacionadas 
com os pontos de dor local, sensação de pressão, alergia e lesões na face. Questão 6: As principais 
queixas dos doentes encontrados na literatura (secura orofaringe, irritação ocular, obstrução nasal, 
rinorreia, aerofagia e claustrofobia). Os doentes foram solicitados a classificar as perguntas 2 a 6 de 
acordo com a frequência dos EA : Nunca (1), às vezes (2), muitas vezes (3) ou sempre (4).  Questão 7 
- Escala analógica de 1-10 para medir o conforto da interface utilizada, onde 1 é o mínimo 10 é o 
máximo de conforto. O doentes preencheram o mesmo questionário em três momentos diferentes 
sempre com a supervisão da pesquisadora.  
 
 Momento 1 (M1): Após a seleção dos doentes que iniciaram o tratamento com APAP entre 
Janeiro-Abril/2013, os mesmos foram esclarecidos sobre a pesquisa, o motivo do estudo e 
objetivos. Foi-lhes explicado o termo de consentimento e a importância da sua colaboração. O 
questionário foi aplicado a primeira vez após 23±6,9 dias (0,76±0,23 meses) de inicio da 
terapia durante uma sessão de ensino que já faz parte do seguimento protocolar destes 
doentes. A sessão de ensino é uma sessão educativa onde o doente recebe informações sobre a 
doença, o tratamento, dificuldades na adesão terapêutica e importância.  
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Filipa Soares et al, 2012 (89) descreveram a sessão de ensino: Consta de uma intervenção educativa 
em formato de grupo (dez doentes) numa única sessão, com duração de aproximadamente 1 hora. As 
sessões ocorreram na sala de reuniões do serviço de Pneumologia do CHSJ, os doentes foram 
orientados a trazer o seu equipamento APAP e interface. A sessão  educativa foi conduzida por um 
pneumologista, um psicólogo, e um fisioterapeuta respiratório e era dividida em quatro partes. A 
primeira parte foi conduzida pelo psicólogo, que informou os doentes sobre a estrutura, os objetivos e 
as regras da sessão de grupo, como o respeito, a tolerância e confidencialidade. Na segunda parte, o 
pneumologista e fisioterapeuta respiratório seguiram um roteiro detalhado que consistia em uma 
apresentação em formato PowerPoint. O pneumologista apresentava a SAOS, os seus sintomas e  
riscos, bem como informações sobre o tratamento com APAP, seu objetivo e modo de funcionamento. 
A importância de uma  adesão adequada também foi enfatizada, estabelecendo o objetivo principal de 
adesão no mínimo 6 h / dia por cada dia, com > 90% dias de uso. A informação fornecida pelo 
fisioterapeuta era principalmente sobre as interfaces de APAP, os seus modelos, EA e suas possíveis 
soluções. A terceira parte da sessão era interativa. Os doentes eram convidados a partilhar a sua 
experiência com o uso de APAP. Relatórios de aderência de cada doente eram analisados e discutidos. 
As preocupações, medos e crenças dos doentes também eram abordadas. Os doentes eram convidados 
a colocar a sua interface sendo esse procedimento supervisionado pelo fisioterapeuta respiratório, que 
verificava a adequação do modelo e tamanho de cada interface e se necessário reforçava o ensino ou 
corrigia a colocação das interfaces.  
Sempre que necessário, o modo ventilatório e a interface foram  alterados.  
 Momento 2 (M2): O questionário foi aplicado pela segunda vez após 56,59±2,9 
(1,86±0,1meses) dias de inicio da terapia APAP durante uma sessão de seguimento que 
também já fazia parte do seguimento protocolar destes doentes. Nesta sessão avaliou-se a 
eficácia da terapia, conforto, necessidade de troca de interface e foram solucionadas as 
duvidas dos doentes individualmente. 
 Momento 3 (M3): O questionário foi aplicado pela terceira vez após 155,22±24,8 
(5,1±0,81meses) dias de inicio da terapia através de um contato telefónico e os outros dados 
foram recolhidos durante a consulta medica de rotina. Os doentes foram contactados por 
telefone (número que constava no processo clínico) através 03 (três) chamadas no máximo. 
Quando, mesmo assim, não era possível o contacto, consideravam-se excluídos do estudo. Ao 
contactar o doente pelo telefone, a pesquisadora inicialmente identificava-se, e caso o doente 
apresentasse alguma objeção para iniciar as respostas ao questionário, era marcado um novo 
dia e horário. Nesta fase foram perdidos vários doentes devido a erros nos números de 
telefone e adiamento de consultas para 2014, sendo assim excluídos. 
Os dados clínicos (IAH, escala de Epworth, IMC) foram obtidos a partir dos registos hospitalares 
dos doentes. 
 
Variáveis do Estudo 
As variáveis deste estudo foram divididas em: 
 1. Demográficas: Histórico do doente 
a. Género  
b. Idade 
c. Tipo de face (Questionário parte 1) 
 Efeitos Adversos De Interfaces Na Ventilação E Suporte Ventilatórios Noturno Não Invasivos 
 
 




2. Adesão : Foram utilizados os dados apresentados no software específico de cada ventilador 
utilizado pelos doentes. A adesão foi monitorizada de duas formas:   
a. Horas de uso diário 
b. Percentagem de dias de uso >maior que 4 horas 
3. Parâmetros Fisiológicos: Foram utilizados os dados apresentados no software específico de 
cada ventilador utilizado pelos doentes. 
a. Índice de Apneia-Hipopneia (IAH) residual 
b. Fuga 
c. Pressão 95% 
4. Sintomas: Histórico do doente 
a. Escala de Epworth 
5. Gravidade da SAOS: Histórico do doente 
a. IAH basal 
6. Efeitos Adversos: Através do questionário desenvolvido para este estudo 
a. Dor frontal   
b. Dor no dorso nasal  
c. Dor nas bochechas  
d. Dor no maxilar superior   
e. Dor nos dentes 
f. Dor no mento                              
g. Dor no pescoço/nuca  
h. Eritema frontal (Marca/vermelhão na testa)    
i. Eritema na bochecha (Marca/vermelhão na bochecha) 
j. Eritema no dorso nasal (Marca/vermelhão no nariz) 
k. Eritema no mento (Marca/vermelhão no queixo)   
l. Eritema pruriginoso frontal (Vermelhão com comichão na testa)    
m. Eritema pruriginoso na bochecha (Vermelhão com comichão na bochecha) 
n. Eritema pruriginoso no dorso nasal (Vermelhão com comichão no nariz) 
o. Eritema pruriginoso no mento (Vermelhão com comichão no queixo)  
p. Ulceração frontal (Ferida na testa)    
q. Ulceração na bochecha (Ferida na Bochecha) 
r. Ulceração no dorso nasal (Ferida no nariz) 
s. Ulceração no mento (Ferida no mento)   
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t. Secura da orofaringe (Secura da boca e garganta) 
u. Irritação Ocular (Irritação nos olhos) 
v. Obstrução nasal (Obstrução do nariz)        
w. Rinorreia (Pingo no nariz) 
x. Aerofagia (Gases, ar no estômago)                 
y. Claustrofobia: Medo de estar em ambiente fechado 
7. Grau de Conforto: Escala visual de conforto 1-10.   
8.  Interfaces   
 
Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa Package for the Social Sciences – SPSS Versão 
21.0. Primeiramente, todas as variáveis foram estudadas descritivamente. As quantitativas, foram 
expressas em média ± desvio padrão e percentis. Para as variáveis qualitativas calculou-se as 
frequências absolutas e relativas. 
A normalidade das variáveis foi testada através do teste do Kolmogorov-Smirnov. A comparação 
entre dois grupos com variáveis quantitativas que apresentaram distribuição normal foi realizada pelo 
“teste t" para amostras independentes; caso contrário foi feito pelo teste de Mann-Whitney. Os dados 
contínuos de mais de dois grupos foram comparados pela Análise de Variância (ANOVA) - One way. 
Quando a distribuição não era normal, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Para estabelecer níveis de 
correlação entre algumas variáveis foi utilizado o teste de Spearman. O nível de significância 
considerado foi de 0,05. 
RESULTADOS 
Inicialmente foram selecionados 96 doentes que foram diagnosticados com SAOS no serviço de 
Pneumologia do CHSJ , no entanto já no M1 10 doentes faltaram a sessão de ensino sendo excluídos 
automaticamente do estudo. A figura 12 mostra o diagrama de fluxo do estudo, 33 dos 86 doentes que 
participaram no estudo mudaram de interface por causa de desconforto ou fuga significativa. Somente 
dois doentes desistiram do tratamento alegando dificuldade de adaptação. 
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Figura 12. Fluxograma do estudo. * Perda ponderal >10%. 
 
 
Caraterísticas dos doentes 
Os doentes foram caracterizados de acordo com a sua idade, género, tipo face, índice de massa 
corporal (IMC), índice de apneia-hipopneia / hora (IAH) basal e escala de Epworth. Houve um 
predomínio do sexo masculino (66%) de acordo com a prevalência apresentada na literatura. A tabela 
4 mostra as características dos doentes. 
M1 
( Sessão de ensino-23±6,9 dias após 
inicio da terapêutica) 
N=86 
18 trocaram de interfaces 
M2 
(sessão de acompanhamento-56,59±2,9 
dias após inicio da terapêutica) 
N=80 
15 trocaram de interfaces 
 
M3 
(contato telefónico-155,22±24,8 dias 
após inicio da terapêutica) 
N=57 
 
Perda de seguimento: 6 
 (1 desistiu do tratamento e 5 faltaram 
a sessão) 
Perda de seguimento: 23 
(1 faleceu , 1 desistiu  do tratamento, 1 
alta* e em 20 não foi possível contato). 
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Tabela 4.  Características dos doentes 
 
Demográficas  
Idade, anos   53,7±13,7  
IMC, kg/m2   32,6± 7,8  
Sexo Masculino  57(66.3%) 
Sexo Feminino  29(33,7%) 
Gravidade 
ESS  10,6±5,2 
IAH Polissonografia (eventos/hora) 35,3±24,9 
Tipo de face 




IAH índice apnea–hipopnéia, IMC índice de massa corporal, ESS Epworth sleepiness scale.  Os dados são apresentados em médias ± SD, ou 
n (%) 
Interfaces 
50% dos doentes usaram interface oronasal, 45,3% nasal e 4,7% almofada nasal no momento 1. A 
tabela 5 mostra as interfaces utilizadas no primeiro momento e as marcas desta. O gráfico1 apresenta 
as percentagens das interfaces de acordo com o momento. Em todos os momentos a interface oronasal 
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Almofada Nasal 4(4,7%) 
Modelo 
Swift, Resmed 5(6,0%) 
Mirage Quattro, Resmed 34(40,5%) 
FlexiFit 407, Fisher Paykel 1(1,2%) 
Mirage FX, Resmed 11(13,1%) 
Zest Plus, Fisher Paykel 23(27,4%) 
Quattro FX, Resmed 4(4,8%) 
Confort Blue, Philips Respironics 1(1,2%) 
Mirage Fx,Female, Resmed 1(1,2%) 
Opus, Fisher Paykel 2(2,4%) 
Respireo Primo, Air Liquide 2(2,4%) 


















Gráfico 1. Interfaces distribuídas por momentos 
  




Foram utilizados os dados apresentados no software específico de cada ventilador utilizado pelos 
doentes. Para este estudo o índice de apneia-hipopneia (IAH) residual, a pressão de 95 (P95) e fuga de 
ar com APAP foram considerados. Em todos os momentos os doentes deste estudo foram 
considerados aderentes de acordo com a literatura (>4horas/noite, mais 70%) (63). A média da fuga 
foi superior a 10L/min em todos os momentos e a média IAH nos 3 momentos foi < 3,7 (tabela 6).  
 
Tabela 6. Caraterísticas do tratamento APAP 
 M1 M2 M3 
Horas/dia de uso 5,72±1,77 5,95±1,6 6,41±1,22 
Doentes com >4 horas/noite, % 82,9±23,7 76,0±25,0 88,6±15,9 
Fuga (L/min) 11,5±2,8 15,7±18,9 13,2±13,5 
P95 (cmH2O) 11,1±2,8 11,2±3,0 11,5±2,8 
IAH com residual (eventos/hora) 3,2±4,0 3,7±10,2 3,0±5,6 
APAP auto-adjusting positive airway pressure, P95 pressão 95% do tempo, IMC índice de massa corporal. Os dados são apresentados em 
médias ± SD. 
 
 Fuga vs Interface 
 A interface nasal apresentou significativamente mais fuga que a interface oronasal nos 3 momentos. 
Dado que menos 5% da amostra usar almofada nasal foi excluída da análise (tabela 7).  
 
Tabela 7. Comparação entre a fuga de acordo com o tipo de interface em três momentos. 
Momentos Oronasal Nasal p 
M1 16,8±4,14 19,8±4,14 p= 0,020* 
M2 13,49±3,34 16,4±2,6 p= 0.014* 
M3 11,2±4,14 15,64±2,32 p=0,039* 
Fuga vs troca de interface 
 Oronasal Nasal p 
M2 6 (0,49-25,8) 9,6 (5,14-24) p=0,241 
M3 8,4 (0,4-23,1) 8,6 (4,45-26,25 p=0,73 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). Os dados são apresentados em médias ± SD. M1 Momento 1, M2 Momento 2, M3 
Momento 3.  
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 Fuga vs P95 e IAH residual 
A fuga foi diminuindo, em média, ao longo do tempo do estudo. A fuga apresentou uma correlação 
negativa estatisticamente significativa com a P95 no  M1 (p=0,009) e tendência de correlação no M3 
(p=0,091). Quando comparada com o IAH residual também apresentou uma correlação negativa 
estatisticamente significativa no  M1. Os demais resultados não apresentaram diferença 
estatisticamente significativa (tabela 8). 
 
Tabela 8. Comparação entre a fuga e a P95 e IAH residual nos 3 momentos. 
Fuga vs P95 
Momento Fuga P95 p, r 
M1 17,2±16,7 11,1±2,8 p=0,009* r=-0,288 
M2 15,7±18,9 11,2±3 p=0,119   r=-0,178 
M3 13,17±13,5 11,46±2,8 p=0,091#   r=-0,213 
Fuga vs IAH residual 
Momento Fuga IAH p, r 
M1 17,2±16,7 3,2±4,06 p=0,006* r=-0,299 
M2 15,7±18,9 3,7±10,2 p=0,161 r=-0,160 
M3 13,17±13,5 3,06±5,6 p=0,703 r=-0,049 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). # Tendência (0.05<p>0.1).  Os dados são apresentados em médias ± SD. M1 Momento 
1, M2 Momento 2, M3 Momento 3.  
 
 Adesão vs Interface 
A adesão diminui do M1 para o M2 e aumentou deste para o M3 independentemente da troca de 
interface. Os doentes que trocaram de interfaces (por decisão da equipa médica), apresentaram 
diminuição estatisticamente significativa (p=0,048
*
) na adesão>4h/noite% quando comparado os M1 
e M2. Já comparando o M2 com M3 os doentes que trocaram ou não de interfaces apresentaram um 
aumento significativo de adesão> 4 horas/ noite %(tabela 9 ). A adesão não variou de acordo com o 
tipo de interface nos 3 momentos. 
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Tabela 9. a Adesão (Horas / noite e > 4 horas / noite%) de acordo com o tipo de interfaces no M1; bM1 vs M2 com troca de 
interfaces e sem troca de interfaces e c M2 vs M3 com troca de interfaces e sem troca de interfaces. 
Adesão APAP  Oronasal Nasal Almofada Nasal p  
M1a 
Horas/noite 5,58± 1,81 5,70± 1,81 5,6±0,92 p= 0,985 
>4 h/noite (%) 96(82-100)  86(64-100) 91,8(80,5-98,9) p=0,173 
 M1 vs M2b 
 Troca de interfaces Sem troca de interfaces 
Adesão APAP M1 M2 p  M1 M 2 p  
Horas/noite  5,4±1,78 5,65±100,4 p=0.477 5,93±1,75 6,05±1,59 p=0,508 
>4 h/noite (%) 79,5±27 65,2±31,4 p=0,048* 85±21,6 79,1±22,4 p=0,052
# 
M2 vs M3c 
 Troca de interfaces Sem troca de interfaces 
Adesão APAP M2  M3 p  M2 M3 p  
Horas/noite  5,98±1,25 6,58±1,18 p=0,073 6,18±1,48 6,38±1,24  p=0,182 
>4 h/noite (%) 68,5±28,4  91,9±10,4 p=0,010* 81±22,1 88±17 p=0,012* 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). # Tendência (0.05<p>0.1).  Os dados são apresentados em médias ± SD. 
 
 Adesão vs o género e idade 
Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre adesão> 4 horas/ noite % e o género 
masculino e feminino [Percentil-50%: 93,7; Percentil 25-75%: 76,5-100; Percentil-50%: 91,2, 
Percentil 25-75%: 76,5-100 p=0.870; respetivamente] e nem nas horas/noite e o género (masculino 
5,7 ±1,7; feminino 5,8±1,9; p=0.761; respetivamente). Foi encontrada uma correlação positiva entre 
adesão (os minutos de uso diário) e idade (p = 0,009 * r = 0,287) e uma tendência de correlação entre 
a adesnao (> 4 horas/noite%) e a idade (p = 0,053 # r = 0,215). 
 
Grau De Conforto 
A Escala Analógica Visual (1-10) foi utilizada para determinar os níveis de conforto da interface para 
cada doente com APAP. O conforto apresentou uma média >  6,4 em todos os momentos. Os níveis 
de conforto (1-10) foram divididos em três classes: Classe 1 (1 a 4-menor conforto), Classe 2 (5 a 7- 
conforto intermédio) e classe 3 (> 8- maior conforto). O M2 e M3 apresentaram mais de 50% de 
doentes na classe conforto 3. Foi encontrado diferença significativa na média do conforto do MI 
comparado com o M2. Os valores são apresentados na tabela 10. 
Tabela 10. a Média de conforto por momentos. bFrequência de doentes de acordo com as classes de  conforto em cada 
momento; c Conforto (média) M1 vs M2 e M2 vs M3.
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 M1  M2   M3 
Escala 1-10 6,4±2,0 7,4±2,5 7,14±2,2 
Classe de conforto b 
 M1 M2 M3 
Classe 1 (1-4) 14% 8,8% 8,9% 
Classe 2 (5-7) 51,2% 37,5% 35,7% 
Classe 3 (>8) 34,9% 53,8% 55,4 % 
Comfort c 
 M1 M2 P 
M1 vs M2 6,4±2,1 7,5±2,4 p=0,001* 
 M2 M3  
M2 vs M3 7,5±2,4 7,2±2,2 p=0,730 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). Os dados são apresentados em médias ± SD ou n (%). 
 
 Conforto APAP vs Adesão 
Os doentes que se encontravam na  classe 1 apresentaram uma diminuição estatisticamente 
significativa na adesão ( >4 h/noite (%)) quando comparado o M1 com o M2. Apesar dessa 
diminuição a adesão não foi menor que 70%, ou seja o doente continua classificado como aderente. Já 
os doentes que se encontravam na classe 3 apresentaram um aumento significativo na adesão  >4 
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Tabela 11. a Adesão (minutos / noite e > 4 horas / noite%) de acordo com as classes de conforto em M1. bAdesão (minutos / 
noite > 4 horas / noite%) comparando M1 vs M2 e cM2 vs M3. 
M1a 
Adesão APAP Classe 1 Classe 2 Classe 3 p  
horas/noite 5,4±1,9 5,65±1,68 5,9±1,85 p=0,562 
>4 h/noite (%) 100(79,8-100) 89,5(75,3-100) 95,8(80,3-100) p= 0.362 
M1 vs M2 1b 
Classe de Conforto M1 M2  p 
Classe 1- Horas/noite 5,52±1,90 5,63±1,17 p=0,841 
Classe 2- Horas /noite 5,52±1,84 5,61±1,51 p=0,705 
Classe 3- Horas /noite 6,05±1,7 6,22±1,70 p=0,388 
Classe 1- >4 h/noite (%) 99,6±1,1 77,0±19,3 p=0,018* 
Classe 2- >4 h/noite (%) 74,7±15 71,3±5 p=0,375 
Classe 3- >4 h/noite (%) 87,5±18,3 79,1±25,5 p=0,071# 
M 2 vs M 3c 
Classe de Conforto M2 M3 p  
Classe 1- Horas /noite 5,73±1,14 6,91±1,06 p=0,235 
Classe 2- Horas /noite 5,98±1,46 6,36±1,46 p=0,064# 
Classe 3- Horas /noite 6,26±1,54 6,49±1,13 p=0,302 
Classe 1- >4 h/noite (%) 79±8,4 87,9±16,2 p=0,999 
Classe 2- >4 h/noite (%) 79±25,3 85,1±16,4 p=0,463 
Classe 3- >4 h/noite (%) 82,8±20,6 90,4±17,9 p=0,003* 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). # Tendência  (0.05<p>0.1).  Os dados são apresentados em médias ± SD ou  em 
percentis 50%(25%-75%). 
 
 Conforto vs Fuga 
A classe 2 teve uma fuga significativamente menor do que as outras classes (tabela 12) no M1.  
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Tabela 12. Comparação da fuga com as classes de conforto nos três momentos. 
Momento Classe1 Classe 2 Classe 3 p 
M1 26,6(13,7-35,7) 8,4 (2,5-15,6) 25(6-28,9) 0,002* 
M2 13,2(1-50) 5,4(1,5-12) 9,6(0,4-27,6) 0,337 
M3 9(2,1-11,4) 7,1(1,2-18) 11,7(1,55-30,9) 0,327 
* Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). Os dados são apresentados em percentis 50%(25%-75%). 
 
 Conforto vs Tipo de Interface 
A comparação do tipo de interface com a média do conforto não apresentou diferença estatisticamente 
significativa, no entanto no M3 a interface nasal apresentou maior tendência ao conforto que a 
oronasal (p=0,078) (Tabela 13).  
 
Tabela 13. Conforto vs tipo de interface 
Momento Oronasal Nasal p 
M1 6,31±0,43 6,96±0,035 0,594 
M2 6,86±0,39 7,68±0,41 0,184 
M3 6,65±0,41 7,72±0,41 0,078# 
*Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05),  # Tendência  (0.05<p<0.1).  Os dados são apresentados em médias ± SD. 
 
 Conforto vs Tipo de face 
Não houve diferença estatisticamente significativa quando relacionado o conforto com os 4 tipos de 
face nos 3 momentos (M1 p=0,229; M2 p=0,490; M3 p=0,657). 
 
Efeitos Adversos (Ea) 
Para análise dos EA estes foram classificados como: sim foi um problema (somatório de “as vezes”, 
“muitas vezes” e “sempre”) ou não foi um problema (“nunca”). Quando determinado EA não era 
compatível com a interface usada foi desconsiderado. Os EA com localização no mento só foram 
avaliados com a interface oronasal, da mesma forma que os EA com localização no maxilar superior 
só foram avaliados com a interface nasal devido ao ponto de apoio de cada interface. 95,3% dos 
doentes no M1, 97,5% dos doentes no M2 e 96,4% doentes no M3 apresentaram pelo menos 1 EA. 
Quando comparado com o tipo de interface, os doentes com a interface oronasal apresentaram em 
97,7% pelo menos 1 EA no M1, 100% no M2 e 94,1% no M3; e a nasal 92,3% no M1, 94,1% no M2 
e 100% no M3. A tabela 14 apresenta a prevalência de  efeitos adversos por doente nos 3 momentos. 
A interface oronasal apresentou nos 3 momentos mais efeitos adversos por doente do que a nasal.  
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Tabela 14. Prevalência de EA por momento e  tipo de interface em cada doente. 
  Total  Oronasal Nasal 
EAMomento N Média(min-max) N Média(min-max) N Média(min-max) 
EA M1 86 5,2 ( 0-18) 43 6,0(0-18) 39 4,2(0-18) 
EA M2 80 5,6(0-17) 42 6,2(1-17) 34 4,4(0-14) 
EA M3 56 4(0-10) 34 4,0(0-10) 20 3,8(1-7) 
EA M1 Efeitos Adversos no momento 1; EA M2 Efeitos Adversos no momento 2; EA M3 Efeitos Adversos no momento 3 
 
O EA mais significativo foi a secura do orofaringe nos 3 momentos seguindo de eritema na bochecha, 
nariz e obstrução nasal (tabela 15). 
 
Tabela 15. Percentagem de EA de acordo com os 3 momentos 
PROBLEMAS M1% M2% M3% 
Dor frontal 20,7 18,4 11,1 
Dor no dorso nasal 29,3 28,9 14,8 
Dor nas bochechas 15,9 23,7 3,7 
Dor no maxilar superior  8,5 19,7 1,9 
Dor nos dentes 8,5 5,3 1,9 
Dor no mento                              2,4 1,3 37 
Dor no pescoço/nuca 18,3 19,7 13 
Eritema frontal    36,6 30,7 22,2 
Eritema na Bochecha 43,9 51,3 55,6 
Eritema no dorso nasal 41,5 47,4 55,6 
Eritema no mento   7,3 13,2 7,4 
Eritema pruriginoso frontal    8,5 9,2 3,7 
Eritema pruriginoso na bochecha 12,2 17,1 3,7 
Eritema pruriginoso no dorso nasal 25,6 30,3 7,4 
Eritema pruriginoso no mento   4,9 7,9 1,9 
Ulceração frontal    2,4 2,7 13 
Ulceração na Bochecha 2,4 1,3 0 
Ulceração no dorso nasal 22 15,8 9,3 
Ulceração no mento   0 0 0 
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*Continuação da tabela 15 
PROBLEMAS M1% M2% M3% 
Secura da orofaringe 73,2 68,4 66,7 
Irritação ocular 28 28,9 35,2 
Obstrução nasal 40,2 42,1 16,7 
Rinorreia 28 25 13 
Aerofagia 24,4 40,8 35,2 
Claustrofobia 22 14,5 22,2 
 
Nos seguintes resultados os doentes que utilizavam a interface almofada nasal foram excluídos por 
representarem somente 5% da amostra. 
 
 Dor 
No momento 1 a interface oronasal apresentou significativamente mais dor na região cervical do que 
a interface nasal (p=0,018). A interface oronasal  apresentou tendência aumentada de desenvolver dor 
nos dentes versus a interface nasal (p=0,065) (gráfico 2) . As outras correlações não apresentaram 
significância estatística.  
 
 
Gráfico 2. Comparação do EA dor de acordo com o tipo de interface em cada momento (%). 
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 Eritema 
Não houve diferença estatística quando comparada a incidência de eritema de acordo as interfaces 
oronasais e nasais com o EA-Eritema (gráfico 3).  
 
 
Gráfico 3. Comparação do EA eritema de acordo com o tipo de interface em cada momento. 
 
 Eritema pruriginoso  
Não houve diferença estatística quando comparado as interfaces oronasais e nasais quanto a 
incidência de eritema pruriginoso nos 3 momentos (gráfico 4).  
 
Gráfico 4. Comparação do EA eritema pruriginoso de acordo com o tipo de interface em cada momento 
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O local mais frequentemente acometido por ulceração foi o dorso nasal em ambas as interfaces em 
todos os momentos.  
Não houve diferença estatística de incidência de ulceração quando comparadas as interfaces oronasais 
e nasais nos 3 momentos (gráfico 5).  
 
Gráfico 5. Comparação do EA ulceração de acordo com o tipo de interface  em cada momento. 
 
 “ Outros EA ” 
Não houve diferença estatisticamente significativa quando comparada a interface oronasal com a 
nasal no momento 1 em relação a claustrofobia, porém os doentes com interface oronasal 
apresentaram uma tendência aumentada ao desenvolvimento desta (p=0,057) (gráfico 6).  
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Gráfico 6. Comparação do EA “ Outros” de acordo com o tipo de interface em cada momento. 
 Fuga vs Secura da Orofaringe 
Quando comparada a fuga com o EA-Secura da orofaringe, doentes em uso de interfaces nasais 
apresentaram maior queixa estatisticamente significativa no M1. Os outros resultados não 
apresentaram diferenças estatísticas (tabela 16). 
 
Tabela 16. Comparação entre a fuga e secura orofaringe de acordo com as interfaces nos três momentos 
Fuga vs Secura da orofaringe (Interface Oronasal) 
Momento Nunca As vezes Muitas vezes Sempre P 
M1 27,6 (2,4-31,9) 7,2 (1,5-29,2) 4,8(1,8-15,6) 12 (1,2-27) p=0,666 
M2 6,0 (0-50) 1,7 (0-12,7) 3,6 (3,6-x) 4,2 (0-27,3) p=0,694 
M3 5,0 (0-39,5) 2,0 (0-10,2) -- 7,8 (0,1-15,8) p=0,431 
Fuga vs Secura da orofaringe (Interface Nasal) 
Momento Nunca As vezes Muitas vezes Sempre P 
M1 19,9 (11,17-26,25) 9 (7,2-19) 29,1 (22,8-39,75) 18,6 (5,3-29,1) p=0,026* 
M2 12 (5,5-27,5) 9,6 (5,8-14,8) 12 (0,5-x) 10,8 (1,2-25,2) p=0,504 
M3 12 (3,5-12) 10 (1,3-21,3) 34 (11,4-x) 8,4 (1,85-22) p=0,317 
Resultado estatisticamente significativo (p≤0.05). Os dados são apresentados em percentis 50(25-75). M1 Momento 1, M2 Momento 2, M3 
Momento 3.  
Tipos De Face 
Os doentes foram classificados em 4 tipos de face: Quadrada, triangular, oval e redonda. 
 Tipo de face vs Efeitos Adversos 
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Os efeitos adversos no M1 não apresentaram diferença significativa, apesar de se verificar uma 
tendência (p=0,076) para eritema nasal nos doentes com face triangular comparada com os outros 
tipos de face (tabela 17). Os doentes com a face triangular apresentaram mais queixas do que os 
outros doentes (gráfico 7). 
 
Tabela 17. Efeitos adversos de acordo com o tipo de face no momento 1. 
M1 
Efeitos Adversos Quadrado (%) Triangular (%) Oval (%) Redonda (%) p 
Dor frontal 12,5 41,2 16 28,6 0,103 
Dor no  dorso nasal 21,9 29,4 40 28,6 0,529 
Dor nas bochechas 9,4 29,4 16 14,3 0,579 
Dor no maxilar superior  3,1 17,6 8 14,3 0,254 
Dor nos dentes 15,6 5,9 4 0 0,323 
Dor no mento   3,1 5,9 0 0 0,806 
Dor no pescoço/nuca 18,8 29,4 12 14,3 0,547 
Eritema frontal    37,5 52,9 28 28,6 0,401 
Eritema na Bochecha 50 58,8 28 42,9 0,206 
Eritema no  dorso nasal 43,8 64,7 32 14,3 0,076# 
Eritema no mento   9,4 11,8 0 14,3 0,668 
Eritema pruriginoso frontal    9,4 11,8 4 14,3 0,754 
Eritema pruriginoso na bochecha 12,5 17,6 12 0 0,698 
Eritema pruriginoso no  dorso nasal 25 35,3 28 0 0,348 
Eritema pruriginoso no mento   6,3 5,9 0 14,3 0,767 
Ulceração frontal    0 5,9 4 0 0,561 
Ulceração na Bochecha 3,1 0 4 0 0,823 
Ulceração no  dorso nasal 15,6 29,4 32 0 0,195 
Ulceração no mento   0 0 0 0 0,732 
Secura da orofaringe 59,4 82,4 76 100 0,092# 
Irritação ocular 28,1 29,4 28 28,6 1 
Obstrução nasal 31,3 58,8 36 57,1 0,211 
Rinorreia 18,8 29,4 32 42,9 0,502 
Aerofagia 18,8 29,4 24 42,9 0,56 
Claustrofobia 21,9 23,5 24 14,3 0,956 
# Tendência  (0.05<p>0.1).   
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Gráfico 7. EA- Eritema nasal e secura orofaringea de acordo com os tipos de face no M1. 
 
Os efeitos adversos no M2 são apresentados na tabela 18. A face redonda apresenta menor incidência 
de dor cervical, secura da orofaringe e irritação ocular que os outros tipos de face 
(p=0,022;p=0,044;p=0,033; respetivamente). A face triangular apresentou maior tendência (p=0,079) 
de eritema nasal. A face quadrada apresentou uma menor tendência de apresentar secura da orofaringe 
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Tabela 18. Efeitos adversos no momento 2 de acordo com o tipo de face. 
M2 
Problemas Quadrado (%) Triangular (%) Oval (%) Redonda (%) P 
Dor frontal 21,4 42,9 35,7 0 0,38 
Dor no  dorso nasal 26,7 20 41,7 0 0,177 
Dor nas bochechas 20 46,6 16,7 16,7 0,338 
Dor no maxilar superior (lábio superior) 23,3 20 20,8 0 0,79 
Dor nos dentes 3,3 13,3 4,2 0 0,586 
Dor no mento                              3,3 0 0 0 0,88 
Dor no pescoço/nuca 26,7 26,7 12,5 0 0,022* 
Eritema frontal    26,7 46,7 25 16,7 0,626 
Eritema na Bochecha 50 73,3 41,7 50 0,282 
Eritema no  dorso nasal 46,7 60 41,7 33,3 0,079# 
Eritema no mento   16,7 26,7 4,2 0 0,394 
Eritema pruriginoso frontal    16,7 6,7 4,2 0 0,532 
Eritema pruriginoso na bochecha 23,3 26,7 4,2 16,7 0,206 
Eritema pruriginoso no  dorso nasal 33,3 40 25 0 0,490 
Eritema pruriginoso no mento   16,7 6,7 0 0 0,353 
Ulceração frontal    3,3 7,1 0 0 0,792 
Ulceração na Bochecha 0 0 4,2 0 0,541 
Ulceração no  dorso nasal 26,7 0 16,7 0 0,214 
Ulceração no mento   3,3 0 0 0 0,914 
Secura da orofaringe 66,7 93,3 62,5 33,3 0,044* 
Irritação ocular 46,7 26,7 16,7 0 0,033* 
Obstrução nasal 36,7 46,7 54,2 16,7 0,410 
Rinorreia 33,3 33,3 12,5 16,7 0,278 
Aerofagia 30 53,3 45,8 50 0,413 
Claustrofobia 10 33,3 8,3 16,7 0,139 
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Gráfico 8. Efeitos adversos Eritema nasal, irritação ocular, secura orofaringea e dor cervical de acordo com o tipo de face no 
M2. 
No momento 3 não foi encontrado diferença significativa entre os tipos de face e os EA (tabela 19).  
A face triangular apresentou maior tendência (p=0,055) de ulceração na frontal do que os outros tipos 
de face (gráfico 9).  
 
Tabela 19. Efeitos adversos no momento 3 de acordo com o tipo de face. 
M3 
Problemas Quadrado (%) Triangular (%) Oval (%) Redonda (%) P 
Dor frontal 18,2 0 12,5 0 0,131 
Dor no  dorso nasal 18,2 0 25 0 0,471 
Dor nas bochechas 4,5 0 0 25 0,102 
Dor no maxilar superior (lábio superior) 4,5 0 0 0 0,686 
Dor nos dentes 0 8,3 0 0 0,323 
Dor no mento                              45,5 33,3 37,5 0 0,377 
Dor no pescoço/nuca 18,2 0 12,5 25 0,418 
Eritema frontal    22,7 25 18,8 25 0,198 
Eritema na Bochecha 40,9 66,7 56,3 100 0,126 
Eritema no  dorso nasal 59,1 50 56,3 50 0,919 
Eritema no mento   9,1 16,7 0 0 0,35 
Eritema pruriginoso frontal    4,5 0 6,3 0 0,224 
Eritema pruriginoso na bochecha 4,5 0 6,3 0 0,813 
Eritema pruriginoso no  dorso nasal 4,5 8,3 12,5 0 0,854 
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*Continuação da tabela 19 
M3 
Eritema pruriginoso no mento   0 0 6,3 0 0,462 
Ulceração frontal    9,1 33,3 0 25 0,055# 
Ulceração na Bochecha 0 0 0 0 ***** 
Ulceração no  dorso nasal 9,1 0 18,8 0 0,565 
Ulceração no mento   40,9 33,3 37,5 0 0,468 
Secura da orofaringe 63,6 83,3 62,5 50 0,52 
Irritação ocular 31,8 41,7 43,8 0 0,389 
Obstrução nasal 22,7 25 6,3 0 0,357 
Rinorreia 13,6 25 0 25 0,361 
Aerofagia 36,4 41,7 31,3 25 0,913 
Claustrofobia 27,3 25 18,8 0 0,775 





Gráfico 9. Efeito adverso ulceração frontal de acordo com o tipo de face no M3. 
 
 Tipo de face vs Fuga 
Não foi encontrada diferença significativa  nos 3 momentos quando comparado a fuga em doentes que 
utilizavam uma interface nasal com os 4 tipos de face (M1 p=0,941; M2 p=0,672; M3 p=0,472). 
Porém quando usada a interface oronasal no M1  a face redonda apresentou menor fuga do que a face 
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triangular (p=0,023; gráfico 10). Nos M2 e M3 não houve diferença significativa ( p=0,411; p=0,638 




Gráfico 10. Fuga vs tipo de face no momento 1. 
 
 Tipo de face vs P95 
Houve diferença significativa entre a P95 e o tipo de face nos doentes que utilizaram a interface 
oronasal somente no M1 (M1 p=0,042; M2 p=0,186; M3 p=0,482) , a face triangular apresentou 
menor P95 que a redonda, embora apresentasse maior fuga. Já nos doentes que utilizaram a interface 
nasal não houve diferença significativa entre o tipo de face e a P95 em nenhum momento (M1 
p=0,234; M2 p=0,366; M3 p=0,094) (gráfico 11).  
 
 
Gráfico 11. Tipo de face vs P95 no momento 1.
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Desde que foi descrito pela primeira vez por Sullivan e et al (32), o CPAP  converteu-se na primeira 
linha de tratamento da SAOS (4, 90). Este tratamento é considerado líder da pesquisa e do 
desenvolvimento de tratamentos com pressão positiva nas vias respiratórias. O APAP é uma nova 
tecnologia pelo qual um dispositivo de pressão positiva contínua nas vias aéreas ajusta 
automaticamente o nível de pressão atingindo a mesma eficácia do tratamento com pressões 
inferiores, e assim, podendo reduzir os EA e melhorar a adesão (82). 
Os EA da terapia com CPAP, incluindo obstrução nasal, rinorreia, aerofagia, secura da orofaringe, 
fuga de ar, desconforto das interfaces, e claustrofobia, podem prejudicar adesão ao tratamento e levar 
à sua interrupção (11, 46, 91-94).  
Os principais objetivos deste estudo foram descrever a incidência dos EA das interfaces nasal e 
oronasal, em doentes com diagnostico de SAOS, e seu o impacto no conforto e na adesão no primeiro, 
segundo e sexto meses de terapia com APAP; e ainda verificar a prevalência dos EA em 4 tipos de 
face. 
Numa primeira fase deste estudo caracterizou-se a amostra relativamente às variáveis  demográficas e 
clínicas. Observou-se que era constituída maioritariamente por homens (66,3%) e indivíduos de meia-
idade (53,7 anos), o que está de acordo com o facto da SAOS ser mais prevalente nos homens e ser 
uma doença tipicamente diagnosticada a partir da quarta década de vida (5, 64). 
Atualmente, existem vários tipos de interfaces disponíveis para o tratamento, e é provável que a 
aceitação do doente e adesão à terapêutica com CPAP possa ser otimizada, escolhendo a interface 
mais eficaz para a terapia e confortável para o doente (95).  A interface oronasal é usada 
preferencialmente nos casos agudos e no ambiente da terapia intensiva, reservando-se a interface 
nasal para os casos mais crónicos e ligeiros (11, 38, 96-98). A interface oronasal foi a interface mais 
utilizada nos 3 momentos deste estudo, diferindo da literatura (88).  
A interface nasal mostrou mais fuga que a oronasal nos 3 momentos. Estes resultados são diferentes 
dos apresentados na  literatura (99). A média de fuga foi diminuindo ao longo do tempo, podendo 
inferir-se que q troca de interface foi resolvendo este EA, o que pode justificar o maior uso de 
interface oronasal nesta amostra. 
A adesão no M1 não variou com o tipo de interface, resultado semelhante ao encontrado em 2006 por 
Chai CL et al (77).  
A literatura sugere a interface nasal, devido a maior conforto, como primeira escolha para o 
tratamento com CPAP (13, 77, 88, 95). Este estudo não apresentou diferenças significativas, como 
outras pesquisas (11, 100) quando comparada a interface oronasal com a interface nasal em relação ao 
conforto nos 3 momentos, apesar de no M3 esta apresentar uma tendência de maior conforto 
(6,65vs7,72 p=0,078). 
Quando comparada a secura da orofaringe com a fuga, os doentes em uso de interfaces nasais 
apresentaram maior queixa no M1, provavelmente devido a fuga oral. Nos M2 e M3 a diferença não 
foi significativa, provavelmente por causa da troca de interfaces e educação dos doentes.  
Neste estudo os doentes apresentaram um uso médio de 82,93 ± 23,7% no M1; 76 ± 25% no M2 e 
88,6 ± 15,9 no M3 de dias de tratamento. Pires et al encontraram adesão semelhante (89) à deste 
estudo, mas outros estudos encontraram uma baixa percentagem de dias de uso do APAP (média de 
60-80% dos dias) (101). Esta significativa adesão dos doentes ao tratamento é poderá ser devida às 
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sessões de educação e acompanhamento decorridas durante o estudo. Tem sido proposto que a adesão 
ao tratamento se estabelece logo na primeira semana (102-104). 
O nosso estudo sugere que o acompanhamento nos seis primeiros meses seja importante e 
determinante, já que foi M3 (5,1±0,81meses) que os melhores resultados em relação ao conforto e 
adesão foram verificados.  
A idade avançada (83, 105, 106) e ser do género masculino (107) são muitas vezes relacionadas com 
a adesão, mas não por todos autores (108). Este estudo não mostrou correlação significativa entre o 
género e adesão, mas apresentou uma correlação positiva entre a idade e horas de uso diário, sendo o 
aumento da idade associada a uma melhor adesão em concordância com a literatura (68).  
Seguindo a linha dos principais trabalhos que estudaram o conforto, o presente estudo procurou 
avaliar o nível de conforto por meio de uma escala visual analógica (EVA)  que, se não identifica as 
causas, pelo menos quantifica a intensidade e permite a comparação entre diferentes interfaces. O 
conforto foi avaliado usando uma escala de 1-10 e, para análise estatística, foi dividida em três 
classes. Os doentes que se encontravam na classe 1 de conforto apresentaram uma redução 
significativa na adesão do M1 para o M2 mostrando que quando o doente não se sente confortável, 
diminui o número de horas que esta sob  suporte ventilatório noturno. Podemos assim inferir que o 
conforto se associa a adesão, realçando mais uma vez a importância da educação e acompanhamento 
do doente por uma equipa especializada nestes  primeiros meses de terapêutica. Outros estudos 
identificaram um risco diminuído da interrupção de terapia CPAP quando os doentes são seguidos em 
centros e por profissionais especializados nas doenças respiratória do sono (18, 19).  
Guimarães, C. et al (109) não encontraram correlação significativa entre as variáveis (adesão, IAH e 
idade) estudadas e a ESS, em concordância com os nossos resultados. É necessário mais estudos para 
estabelecer a relação da adesão com a ESS.  
Os autores consideram 25 EA, divididos em dor, eritema, eritema pruriginoso, ulceração e “outros”, 
nestra amostra. O presente estudo apresenta elevada (sempre >90%)  incidência de EA citados pelos 
doentes nos 3 momentos, independentemente do tipo de interface, corroborando a observação de 
estudos anteriores (11). A interface oronasal apresentou maior incidência de EA que a nasal, em 
concordância com Holanda et al (11), porém no M3 a incidência dos EA foi superior com interface 
nasal. É necessário mais estudo para verificar a ação do tempo e aprendizado com os EA de acordo 
com o tipo de interface.  
Em 1995, Pépin et al (110) estudaram em 193 doentes com SAOS, em uso de CPAP, a incidência de 
EA e verificaram que pelos menos 50% dos doentes apresentaram um EA. 
A Claustrofobia pode ser um fator limitante da tolerância às interfaces de VNI. Janson et al. (2000), 
descreveram que 20% dos doentes que desistiram do tratamento se queixaram de claustrofobia ou 
sensação de pânico (111). Este foi o EA- “Outros” com menor incidência no nosso estudo 
(M1=22%,M2=14,5%,M3=22,2%). No M1 a interface oronasal apresentou uma maior incidência 
significativa de claustrofobia do que a nasal, porém não obteve diferença significativa nos outros 
momentos, provavelmente devido à melhor adaptação do doente à sua interface, ao longo do tempo. O 
conceito de que interfaces maiores poderiam causar mais sensação de claustrofobia vem sendo citado 
nos principais artigos de revisão que analisaram as vantagens e desvantagens das interfaces nasais e 
oronasais para VNI com pressão positiva (19, 38, 98), mas não é corroborado por este estudo a 
semelhança do resultado de Criner et al. (112).  
 Efeitos Adversos De Interfaces Na Ventilação E Suporte Ventilatórios Noturno Não Invasivos 
 
 
LUANA SOUTO BARROS 
 
56 
A secura da orofaringe apresentou uma alta incidência, semelhante ao estudo de Pépin et al (110) nos 
3 momentos independentemente da interface. A todos os doentes que apresentaram indicação clínica 
para o uso de humidificador este foi prescrito.  
A literatura ainda é inconclusiva em relação ao mecanismo da aerofagia relacionada com o CPAP e 
suas consequências (113). 24,4%, 40,8% e 35,2% dos doentes deste estudo apresentaram queixa de 
aerofagia no 3 momentos respetivamente, o que indica que deverá ser dada mais atenção a este EA tão 
incomodo. 
O EA mais frequente foi a secura do orofaringe nos 3 momentos seguido de eritema na bochecha,  
dorso nasal e obstrução nasal que apresentaram incidência em torno de 50%. 
A dor dental ou periodontal, é explicada principalmente pela pressão direta do dispositivo nas 
gengivas (110, 114) ou pelo fluxo de ar frio direcionado (114). Os resultados deste estudo 
demonstraram que a interface oronasal apresentou maior incidência deste EA que a nasal, como seria 
de esperar e se pode inferir das explicações supracitadas. 
 Abrasão e dor no dorso nasal é uma queixa em 13 a 37% dos usuários de CPAP. Outros autores 
referem o eritema e a lesão nos pontos de contacto das interfaces como os EA mais frequentes (11, 21, 
115) e relatam complicações das interfaces em uso VNI/CPAP com incidência de 13% e 14,4% (10, 
11, 21, 115). O nosso estudo apresentou resultados de 22% no M1, 15,8% no M2 e 9,3% no M3; 
valores superiores ao esperados nos primeiros momentos. A diminuição de incidência verificada com 
o tempo pode traduzir a importância da educação e alterações de interface para resolução do 
problema. Em relação ao EA eritema, não houve diferença em relação ao tipo de interface.  
O eritema pruriginoso foi presente em cerca de 13% dos doentes desta amostra comparado com 5% 
dos doentes que utilizaram uma interface à medida (110) mostrando que a personalização das 
interfaces poderá ser um importante caminho para a redução do EA e melhoria da adesão. 
Os EA relatados pelos doentes em relação à cavidade nasal, na maioria das vezes incluem obstrução e 
rinorreia, e podem estar relacionados com a libertação de mediadores inflamatórios resultado da 
reduzida umidade relativa do ar inspirado (116, 117). A obstrução nasal foi mais frequente nesta 
amostra que a rinorreia. Winck et al (117) já haviam demonstrado o benefício da humidificação 
aquecida para superar a intolerância nasal e aumentar a adesão ao tratamento com CPAP nasal, nos 
doentes com SAOS moderada-grave e rinite alérgica.  
A irritação ocular pode ser um problema quando ocorre fuga de ar para esta região e os valores de 
incidência deste EA no presente estudo (M1=28%, M2=28,9% e M3=35,2%) foram próximos aos 
encontrados por outros autores (110).  
Até onde vai o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avalia a relação do tipo de face com 
a incidência de EA e tipo de interface usadas. Os doentes com a face triangular apresentaram 
tendência de maior incidência de eritema nasal os outros. Já a face redonda apresentou menor 
incidência significativa de dor cervical, irritação ocular e secura da orofaringe. A face oval apresentou 
uma tendência de menor relato de ferida frontal do que as outras faces. Quando foi analisado o tipo de 
face, fuga e tipo de interface, a interface oronasal juntamente com a face redonda no M1 apresentaram 
um menor valor de fuga. São necessários mais estudo para verificar a real interferência do tipo de face 
nos EA em uso do APAP. Este estudo sugere que a face redonda apresenta menor incidência de EA, o 
que pode dispensar os profissionais de saúde de uma vigilância mais intensa. 
Os programas educacionais procuram minimizar esses EA e melhorar a capacidade dos pacientes para 
lidar com o tratamento de acordo com a literatura (89). A inclusão progressiva em programas de 
monitorização de dispositivos de ventilação permite uma avaliação mais objetiva do uso eficaz de 
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ventilação e avaliar a adesão ao tratamento (118) . Este estudo não avaliou diretamente a eficácia do 
programa educacional que faz parte do acompanhamento dos doentes neste estudo, no entanto, as 
principais queixas dos doentes com boca tão seca e conforto; e dados clínicos e adesão apresentaram 
melhora após o M1 e M2.  
São limitações deste estudo: o número baixo de participantes, a avaliação visual subjetiva do tipo de 
face sendo necessária cautela na interpretação e generalização dos resultados e a elevada perda de 
doentes em seguimento. 
CONCLUSÃO 
Devido ao número limitado de estudos disponíveis comparando os vários tipos de interface e doentes 
em uso prolongado de APAP, a superioridade de uma interface perante outra permanece obscura. Os 
resultados deste estudo sugerem que o tipo de interface pode não ser o único fator que influencia a 
adesão e a prevalência de EA em doentes em uso de APAP. Neste estudo não foi encontrada 
superioridade entre as interfaces oronasais e nasais, no entanto, sugere que estas estão mais 
relacionadas com o aparecimento de fugas de ar. A monitorização ativa dos doentes em uso de APAP 
por uma equipa especializada nos primeiros 6 meses são cruciais para solução dos EA com objetivo 
de aumentar a adesão e conforto dos doentes.  Os tipos de face podem influenciar ao aparecimento de 
EA e, consequentemente a escolha das interfaces.  
Outros estudos randomizados que comparem os diferentes tipos de interface disponíveis para o 
tratamento da SAOS, com maior amostra de doentes e por períodos mais longos,  são de real 
importância. 
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“Desenvolvimento de um modelo computacional para o estudo das zonas de pressão de uma interface 
oronasal para ventilação não invasiva”  
INTRODUÇÃO 
A evolução do software, da capacidade de cálculo e o desenvolvimento de modelos computacionais 
avançados nestas últimas décadas têm contribuído muito para o desenvolvimento de produtos na área 
médica criando a necessidade de uma interface entre a medicina e a engenharia.   
A simulação computacional de sistemas mecânicos consiste na utilização técnicas matemáticas, que 
permitem simular o funcionamento de praticamente qualquer tipo de operação ou processo reais, ou 
seja, é o estudo do comportamento de sistemas reais através da aplicação de modelos matemáticos 
(119). 
O fenómeno físico em estudo é representado por um conjunto de equações diferenciais (modelação 
matemática do problema físico) (120), cuja solução pelo método de elementos finitos conduz a um 
sistema de equações (obtenção da solução baseada no modelo matemático) (120). Os resultados 
obtidos da resolução desse sistema são comparados com o fenómeno físico em estudo (engenharia) 
(120). 
O Método dos Elementos Finitos (MEF) é uma das ferramentas da engenharia com maior potencial 
em aplicações biomecânicas. O MEF é uma técnica de análise numérica para a obtenção de soluções 
aproximadas para uma grande variedade de problemas de engenharia. O desenvolvimento do MEF 
teve origem no final do século XVIII, quando Gauss propôs a utilização de funções de aproximação 
para a solução de problemas matemáticos (121). Devido à dificuldade e à limitação existente no 
processamento de equações algébricas, o desenvolvimento prático desta metodologia ocorreu somente 
muito mais tarde em consequência dos avanços tecnológicos (capacidade de cálculo computacional), 
por volta de 1950, com o advento da computação (121), o que permitiu a resolução de sistemas de 
equações envolvendo um elevado número de incógnitas. Em 1956, Turner, Clough, Martins e Topp 
(122), trabalhando num projeto de aeronaves para a Boeing, propuseram um método de análise 
estrutural, similar ao MEF (122) e em 1960, utilizaram pela primeira vez o nome de Método dos 
Elementos Finitos, descrevendo-o com relativo pormenor (121). Desde então, o seu desenvolvimento 
foi exponencial, sendo aplicado em diversas áreas da Engenharia, Medicina, Odontologia entre muitas 
outras.  
Os EF originaram-se da necessidade de se desenvolverem procedimentos aproximados que pudessem 
ser aplicados independentemente da forma e da estrutura e do tipo de carregamento, dentro da 
precisão aceitável para um problema de engenharia. O MEF tem inúmeras aplicações nas áreas de 
Engenharia, Física e Matemática, tais como: análise das estruturas, estudo das vibrações, transferência 
de calor, ondas eletromagnéticas, campos elétricos, dentre outras. É um método aproximado de 
cálculo de sistemas contínuos, onde o contínuo é subdividido num número finito de partes (os 
elementos), conectadas entre si por intermédio de pontos discretos, que são chamados de nós (figura 
13). Ao conjunto de elementos, denomina-se malha.  
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Figura 13.  Representação de uma malha de elementos finitos. 
 
A discretização produz ainda um conjunto de equações algébricas cuja solução é obtida 
computacionalmente. Assim, podem-se utilizar procedimentos padrões, aplicáveis aos sistemas 




Figura 14. Processo de discretização 
 
O MEF permite realizar um modelo tridimensional (3D) de sólidos geométricos com superfícies 
muito complexas (123), como a face humana.  
Para além da geomtria do sistem em análise, também é necessário ter em consideração as respetivas 
propriedades mecânicas, como o módulo de Young (módulo de elasticidade) e o coeficiente de 
Poisson. O módulo de Young é um parâmetro mecânico que proporciona uma medida da rigidez (ou 
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elasticidade) de um material sólido (124). É uma propriedade intrínseca dos materiais, dependente da 
composição química, microestrutura e defeitos (poros e trincas), que pode ser obtida da razão entre a 
tensão exercida e a deformação sofrida pelo material. Tensão corresponde a uma força ou carga, por 
unidade de área, aplicada sobre um material, e deformação é a mudança na dimensão, por unidade da 
dimensão original (124). Assim, o módulo de Young é dado por: E=δ/ε onde, 
   E= Módulo de elasticidade ou módulo de Young (Pascal) 
   δ= Tensão aplicada (Pascal) 
   ε= Deformação elástica longitudinal do corpo de prova (adimensional) 
 
O coeficiente de Poisson mede a deformação transversal (em relação à direção longitudinal de 
aplicação da carga) de um material homogéneo e isotrópico. Em particular, no caso do coeficiente de 
Poisson, a relação estabelecida não é entre tensão e deformação, mas sim entre deformações 
ortogonais pela equação µ=-εx/εz=-εy/εz, em que (125): 
   µ= coeficiente de Poisson (adimensional) 
   εx= Deformação longitudinal na direção x (adimensional) 
   εy= Deformação longitudinal na direção y (adimensional) 
   εz= Deformação longitudinal na direção z (adimensional) 
 
Há alguns programas comerciais de elementos finitos (20), dentre eles, o programa ABAQUS  
(Hibbitt, Karlsson & Sorensen, 2001) que foi utilizado neste estudo para a modelagem computacional 
dos problemas em causa. Este software é de grande aplicação em diversas áreas da engenharia 
consistindo em duas partes: gráfica (ABAQUS/CAE e ABAQUS/Viewer) e solver 
(ABAQUS/Standard e ABAQUS/Explicit).  
O ABAQUS/CAE é um pré e pós-processador (126). Como pré-processador, gera o arquivo de 
entrada de dados que contém a geometria, propriedades do material, condições de contorno, 
carregamento aplicado e a malha de elementos finitos definidos pelo usuário. O programa ainda 
permite que o arquivo de entrada de dados seja alterado manualmente pelo usuário (126). Como pós-
processador, o ABAQUS/CAE possibilita a visualização gráfica dos resultados. O ABAQUS/Viewer 
funciona exclusivamente como pós-processador(126). O ABAQUS/Standard e o ABAQUS/Explicit 
simulam computacionalmente carregamentos estáticos e dinâmicos, respetivamente, efetuando todos 
os cálculos necessários ao estabelecimento do sistema de equações e promovendo a obtenção da 
respetiva solução. 
No caso particular do presente estudo, procedeu-se aos seguintes passos para a análise estrutural pelo 
MEF: 
 
1- Discretização da estrutura. Divisão do meio contínuo em elementos finitos, gerando assim 
uma malha de elementos finitos. 
2- Os elementos são conectados por um número discreto de pontos 
situados nas suas fronteiras; chamados nós. 
3- Definição das propriedades de material dos elementos. 
4- Estabelecimento, para cada elemento, das respetivas matrizes de rigidez e de massa. 
5- Agrupamento das matrizes cálculadas anteriormente 
6- Aplicação de cargas – forças ou momentos aplicados externamente de forma concentrada ou 
distribuída. 
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7- Definição de condições fronteira. 
8- Resolução de sistemas de equações algébricas lineares. 
9- Cálculo de tensões, deslocamento, reações, modos naturais ou outra informação de pós-
processamento. 
 
A análise baseada no MEF recorre, regra geral, a uma escala de cores, em que cada uma das cores 
corresponde ao intervalo entre dois valores da grandeza em estudo; por exemplo, a análise da 
distribuição de tensões que ocorrem no sólido estudado permite a visualização de regiões que sofrem 
maior tensão, durante a aplicação de uma determinada força. 
OBJETIVO 
Este estudo tem como objetivo simular e avaliar as principais zonas de pressão (ZP) provocadas pela 
interface oronasal (IO) de ventilação não invasiva (VNI) através dos desenvolvimento de um modelo 
computacional tridimensional (3D). 
METODOLOGIA 
Para este estudo foram construídos dois modelos de face: um modelo digital da face humana, baseado 
no modelo geométrico de Talaia et al. (127) e outro de um manequim utilizado no estudo 
experimental.  
A geometria da face humana (Figura 15) foi obtida e simplificada para esta análise através de uma 
tomografia axial computadorizada (TAC) (128). O modelo tridimensional (3D) foi criado com três 
principais partes: Partes moles (músculo, gordura e tecido celular subcutâneo e pele), crânio e 
cartilagem nasal. Para as partes moles foram usados elementos tetraédricos de 4 nós, e para o crânio e 
cartilagem nasal elementos casca. As várias partes estão ligadas por uso de nós comuns nas interfaces. 
A mandíbula é livre de se mover em relação ao resto do crânio de acordo com o encontrado na 
anatomia humana. O tipo de formulação das respetivas leis constitutivas utilizada no modelo da face 
humana é apresentada na tabela 20. A cabeça foi seccionada no plano dorsal da cabeça e no plano 
transverso abaixo da mandíbula. Foi criado um corpo rígido que inclui os nós dos elementos 
adjacentes aos planos de corte.  
 
 
Figura 15. Geometria e modelo de elementos finitos da face humana baseado no modelo de Talaia et al. 
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Tabela 20. Tipo de formulação para os materiais usados 
 Tipo  Formulação 
Partes Moles Elastoplástico Johnson-cook 
Cartilagem Linear elástico Lei de Hooke 
Osso Cortical Visco-elástico Maxwell-Kelvin-Voigt 
Interface (Almofada) Visco-elástico Maxwell-Kelvin-Voigt 
 
A máscara modelada é uma versão simplificada baseada no modelo comercial Quattro
TM
 FX 
(ResMed, Bella Vista, Australia), tamanho L. O modelo geométrico desta foi obtido por digitalização 
3D através de um scanner a laser (3D laser scanner Picza model: LPX 250, Roland, Japão) (figura 
16), sendo depois pós-processado. A figura 17 apresenta o modelo geométrico. 
 
 
Figura 16. Digitalização através de um scanner tridimensional (3D laser scanner Picza model: LPX 250, Roland, Japão). 
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Figura 17. A: Interface Quattro FX TM ( ResMed, Bella Vista, Australia) tamanho L  
(sem cotovelo). B: Modelo geométrico de A obtido por digitalização lazer 3D  . 
 
A superfície obtida da máscara foi seccionada com o objectivo de separar a almofada (“cushion”) do 
corpo da máscara. A almofada foi então pré-processada para a criação do modelo de elementos 
finitos. O corpo da máscara foi modelado como um corpo rígido aplicado aos nós que fazem a junção 
da almofada ao respectivo corpo da máscara no modelo físico (figura 18). O modelo da almofada é 
composto por elementos de casca (tipo de elemento que caracteriza a geometria), com formulação 
para grandes rotações e deformações. 
 
 
Figura 18. A: Almofada da Máscara  Quattro TM FX da ResMed (Bela Vista, Austrália) tamanho L ; B e C : Modelo de 
elementos finitos da almofada A simplificado. 
 
O modelo geométrico da face do manequim também foi obtido através de digitalização 3D num 
scanner a laser (3D laser scanner Picza model: LPX 250, Roland, Japão) (figura 19), seguido de  pós-
processamento. A face do manequim também foi  pré-processada para a criação do modelo de 
elementos finitos e  foi modelada como um corpo rígido, também composto por elemento casca. 









Figura 19. Obtenção do modelo geométrico da face do manequim através de um scanner 3D (3D laser scanner Picza model: 






Figura 20. A. Face do manequim original. B e C.  Modelo de elementos finitos. 
 
Após a obtenção dos modelos geométricos das faces e IO separadas foi construído um modelo de elementos finitos da face 
humana (FH) com a IO e da face do manequim (FM) com a IO (figura 21).  
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Figura 21. Modelo computacional 3D da face humana e almofada simplificada da IO e da Face do manequim e da IO, 
respetivamente. 
 
Os dois modelos geométricos (FH e FM) seguiram a mesma metodologia para  simular a interação da 
IO com a face no software RADIOSS® (ALTAIR). Na primeira fase a interface foi posicionada cerca 
de 22 mm entre a FH e FM com o objetivo de evitar a penetração da IO na face durante a simulação 
(129, 130). Na fase seguinte, as cargas e condições de fronteira foram aplicadas e a IO moveu-se em 
direção à face. O contacto e as interações da OI com a face aconteceram principalmente na parte 
frontal (incluindo dorso nasal), maxilar, e a região anterior da mandíbula (129, 130).  
  Na terceira fase, IO foi gradualmente contactando a face, aumentando assim os pontos de contacto 
(129, 130). Uma carga de pressão de 25 cmH2O foi aplicada na interface, a fim de simular a tensão do 
arnês (fixador), este valor da pressão está de acordo com o encontrado na literatura (Pmask-ajuste de 
25 cm H2O) (131). As interfaces de VNI são  fixadas na face utilizando um sistema de arnês, este 
sistema mantém a interface fixa na face enquanto a pressão positiva derivada dos parâmetros 
ajustados no ventilador tende a afastar a mesma. Do ponto de vista mecânico um ajuste progressivo 
do sistema do arnês é indicado até que as forças destes evitem uma fuga  de ar durante a pressão 
inspiratória de pico (131). A pressão foi pré-selecionada de 25 cm H2O para assegurar que esta seja 
menor do que a pressão de perfusão dos capilares da pele (131). 
Os resultados apresentados, imagens gráficas descritivas, foram obtidos na altura 40ms, instante em 
que o modelo já se encontra estabilizado.  
RESULTADOS 
Foram realizadas 21 simulações para a análise em cada modelo FH-IO e FM-IO e respetiva avaliação. 
Estas simulações foram necessárias para ajustar a máscara na posição correta, ou seja, caraterização 
do contacto, instante em que deveria ser aplicada a carga e respetivo valor; este processo iterativo 
terminou quando os resultados obtidos indicaram erros limitados.  
Após estas simulações foram  obtidos resultados (imagens gráficas) descritivos das ZP . A variação de 
cores nos gráficos da figura apresentada nos resultados (azul, verde, amarelo e vermelho) indica 
respetivamente o aumento dos valores de tensão e de pressão de contacto (Figura 10A).  
Programa Doutoral Segurança e Saúde Ocupacionais 
 69 
Na análise gráfica descritiva da pressão de contato, observou-se que a distribuição da pressão é 
relativamente homogénea na área de contato da IO nos dois modelos utilizados.   
A figura 10 apresenta os resultados da simulação computacional da face humana e interface oronasal. 
Verificou-se uma pressão elevada na descontinuidade entre a membrana de silicone da interface e o 
nariz (figura 10. Número 1). Observou-se que houve uma diminuição do contacto na zona frontal da 
maxila (figura 10 número 2) e em ambas as comissuras labiais (figura 10 número 3). Na simulação 
deste estudo a IO apresentou várias ZP com maior relevância na região do dorso nasal, região 
paranasal e região mandibular (Figura 22 número 4: região vermelha). Nas regiões do dorso nasal e 
paranasais observaram-se uma significativa ZP com valor máximo de 20 kPa (204 cmH2O).  
 
 
Figura 22.  Resultados da simulação realizada com a face humana e interface oronasal. A: Variação das cores nos gráficos 
(azul, verde, amarelo e vermelho) indicam, respetivamente, o aumento dos valores de tensão e de contacto de pressão. Azul 
apresentando um menor contato e vermelho maior contato. B: áreas de pressão de contacto de uma interface oronasal em 
comparação com uma lesão tecidular cutânea induzida pela mesma interface (C). B1: aumento da pressão de contato na 
descontinuidade entre a membrana da máscara e nariz. D. 2,3: pressão de contacto é baixa ou ausente. D. 4: ZP com maior 






 Efeitos Adversos De Interfaces Na Ventilação E Suporte Ventilatórios Noturno Não Invasivos 
 
 
LUANA SOUTO BARROS 
 
70 
A figura 23 apresenta os resultados da simulação computacional da face do manequim e interface 
oronasal. Os resultados de ZP são similares aos apresentados quando se utiliza a face humana, porém 





Figura 23. Resultados da simulação realizada com a face do manequim e interface oronasal. 1: aumento da pressão de 
contacto na descontinuidade entre a membrana da máscara e o nariz. 2,3: pressão de contacto é baixa ou ausente.  Zonas que 
apresentam as cores vermelha e laranja: ZP com maior relevância no dorso nasal, regiões  paranasais e região mandibular.  
 
A variação da profundidade das partes moles e a existência de tecido ósseo na parte oposta à da 
aplicação da pressão, traduz-se numa variação de pressão aplicada de 43 a 71 kPa (438-724 cmH2O) 
(figura24.A). É possível que, no que diz respeito à profundidade das partes moles, quanto maior for a 
distribuição da pressão menor probabilidade de lesão (figura 24.C os números 1 e 2), pois verifica-se 
que no número 3 a tensão se estende até ao osso nasal e no número 4 a tensão é absorvida pelas partes 
moles.  
 














Figura 24. A. Distribuição da tensão equivalente de Von Mises (uma combinação de todos os componentes de tensões) na 
superfície da pele. B e C. variação de tensão de acordo com a profundidade das partes moles. 1e 2 espessura das partes 
moles. 3. Observa - se tensão até aos ossos próprios do nariz. 4. A tensão é absorvida pelas partes moles.  
 DISCUSSÃO 
Os principais resultados do presente estudo podem-se resumir nos seguintes itens: 1) observaram-se 
maiores valores da ZP no dorso nasal e zonas paranasais; 2) verificou-se aumento significativo da 
pressão na descontinuidade (área de término da membrana de silicone) entre a membrana da interface 
e do nariz; 3) uma variação da profundidade das partes moles teve um impacto direto na variação dos 
valores de pressão de contato. 
A ulceração da pele no local de contacto da interface é a complicação mais comum de VNI (11) e a 
necrose da pele pode ser devida ao ajuste excessivo do arnês prejudicando a adequada perfusão 
tecidual (131). Schettino et al descreveram um método simples de guiar o ajuste da interface durante a 
VNI (131). Este é o primeiro estudo que analisa o comportamento de uma interface oronasal em 
relação à pressão de contacto durante a VNI utilizando técnicas de simulação computacional.  
A distribuição gráfica apresentada nos resultados deste estudo está de acordo com as áreas típicas 
(dorso nasal), onde as lesões de pele ocorrem em geral, de acordo com a literatura (5, 12). Ulceração 
do dorso nasal é uma complicação relativamente comum de VNI, uma vez que pode ocorrer em até 
10% dos pacientes ventilados (5) (Figura 3 C). Também é importante destacar que a ZP na 
descontinuidade entre a interface e o nariz pode ser muitas vezes avaliada como sendo apenas uso 
e/ou posicionamento incorreto IO. 
A ZP na região do dorso nasal e legíveis paranasais e a descontinuidade entre a membrana da 
interface e nariz foram encontrados nos resultados deste estudo, mas são necessárias mais pesquisas 
para esclarecer a causa. De acordo com estes resultados, podemos sugerir que a probabilidade de 
lesão de pele é maior na região da face com menor proporção das partes moles. Embora na anatomia 
humana, as partes moles sejam compostas pela pele, tecido celular subcutâneo e músculo, a espessura 
das partes moles seria responsável por uma variação da pressão aplicada à pele, em outras palavras, 
quanto maior for a espessura da tecido mole, menor seria o risco de danos na pele.  
 Efeitos Adversos De Interfaces Na Ventilação E Suporte Ventilatórios Noturno Não Invasivos 
 
 
LUANA SOUTO BARROS 
 
72 
Avaliando a pressão através de um corte sagital (figura 4.número 3) observou-se que na zona superio-
lateral do nariz em ambos os lados, os efeitos da pressão estendem-se até o osso. Um fenómeno 
similar é observado na região frontal da mandíbula e maxila. (Figura 4 Número 4), provavelmente a 
maior profundidade das partes moles, nestas regiões, distribui melhor a pressão não permitindo que 
esta se propague para o tecido ósseo (ossos da mandíbula de e maxila).  
A baixa pressão de contacto da IO nas comissuras labiais (direita e esquerda) e na zona frontal da 
maxila pode estar relacionado com regiões de probabilidade de fuga de ar (Figura 3 números 2,3). 
Estes dados corroboram os dados encontrados na literatura (11).  
O desenvolvimento de eficazes ferramentas computacionais oferece novas abordagens para o estudo 
dos efeitos adversos das interfaces utilizadas na VNI. Zhipeng Lei et al. desenvolveram modelos 
digitais das geometrias da cabeça humana e de máscara de proteção modelo N95 (utilizado para 
proteção das vias respiratórias), usando scanners a laser. Em seguida, as imagens tridimensionais 
foram manipuladas e submetidas a uma análise computacional da interface entre o máscara de 
proteção e a face humana para calcular as distribuições de pressão de vedação (21).  
Alguns pesquisadores têm-se concentrado no estudo da distribuição da pressão de vedação entre um 
máscara de proteção N95 e máscaras de oxigénio utilizadas por pilotos da aeronáutica (132, 133). 
Bitterman et al. foram os primeiros a utilizar o método elementos finitos para calcular a pressão entre 
uma máscara de oxigénio (MBU-20 / P) e a face em pilotos da aeronáutica (134). De acordo com JJ 
Yang et al, 2009, a pressão máxima foi de 3.344 cmH2O (135). Essa pressão foi significativamente 
maior do que a encontrada em neste estudo quando comparada com a simulação da face humana, 
porém este valor é próximo do encontrado nos resultados da simulação com a FM (4.180 cmH2O) e 
com os resultados obtidos com os sensores Prescaler Film (5608 cmH2O) (136). Explicações para 
esta diferença podem dever-se a FM ser uma face rígida, para além do facto do valor máximo se 
relacionar com um nó específico dentro do modelo. 
Em 1997 Piccione et al. desenvolveu um modelo para avaliar "ajuste e desconforto" de máscaras M40 
(máscaras utilizadas na força aérea americana) para avaliar o ajuste, proteção e desconforto de acordo 
com a localização da pressão de contato, cisalhamento (tipo de tensão gerada por forças aplicadas em 
sentidos iguais ou opostos, em direções semelhantes, mas com intensidades diferentes no material 
analisado) e fricção (137). Cohen et al, também  descreveram um método experimental para avaliar a 
máscara M40 e a pressão de vedação (138).  
O presente trabalho permite concluir que o método de simulação computacional 3-D pode ser capaz 
de prever os pontos de pressão de contato entre uma interface oronasal para VNI e a face humana. 
Mais estudos são certamente necessários, a fim de validar e expandir essa metodologia com 
aplicações promissoras na concepção e ensaio de interfaces utilizadas na VNI e suporte ventilatório 
noturno.  
A simulação apresentada neste estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas:  
1) Na anatomia humana, as partes moles são compostas pela pele, tecido celular subcutâneo e 
músculo, diferente do modelo utilizado.  
2) A aplicação da força originada pelo arnês foi realizada, neste estudo, num único ponto em contraste 
com a realidade onde a força é realizada normalmente em 4 pontos.  
3) O fator tempo não foi tido em conta.  
4) A IO utilizada tem apenas uma membrana interna (modelo simplificado) diferente da interface 
comercializada. Teoricamente a dupla membrana existente nesta interface comercializada (Quattro ™ 
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FX, Resmed, Bela Vista, Austrália) pode alterar os valores da pressão de contato e sua distribuição na 
face, por esta razão os nossos resultados não podem ser traduzidos para o modelo comercializado da 
máscara (Quattro ™ FX, Resmed, Bela Vista, Austrália). 
CONCLUSÃO 
Os resultados desta simulação suportam a maior probabilidade de ocorrência de lesões cutâneas ao 
nível do dorso nasal e região paranasal em doentes submetidos a VNI com IO. Esta metodologia 
poderá introduzir a aplicabilidade de um estudo biomecânico das máscaras usadas na VNI como 
estratégia de minimizar o mecanismo de lesão. Verificou-se a necessidade da validação do modelo em 
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 “Estudo da pressão de contacto de interfaces oronasais utilizadas na ventilação não invasiva e suporte 
ventilatório.” 
INTRODUÇÃO 
A ventilação não invasiva (VNI) fornece um suporte ventilatório eficaz em doentes com insuficiência 
respiratória (139), edema pulmonar cardiogénico (140), exacerbação de doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC) (141), doentes com DPOC estável que apresentam hipercapnia (142), desmame 
ventilatório (143) e atingimento respiratórios nas doenças neuromusculares (144). No entanto, pode 
apresentar problemas potenciais na sua aplicação clínica e o desenvolvimento de úlceras de pressão 
constitui uma complicação comum (21, 145-147). A literatura relata uma alta incidência (43%) de 
úlceras de pressão desenvolvida durante a aplicação da mesma (21, 148); devido a aplicação 
prolongada de interfaces, sendo esta uma  limitação a terapia, diminuindo a tolerância e duração da 
VNI (145, 149). O desenvolvimento da úlcera pode depender da duração da utilização da interface e 
varia entre 7% e 100% após 48 horas de VNI (21, 93, 150). Esta ocorre quando uma pressão 
substancial sustentada é exercida sobre proeminências ósseas onde a capacidade de distribuir a 
pressão é limitada (149). Portanto a definição de úlcera de pressão de acordo com Bryant, R. A, 1992 
é qualquer lesão causada por uma pressão constante que resulta em dano dos tecidos subjacentes e a 
sua formação depende da intensidade e da duração da pressão exercida sobre a pele e da capacidade 
da mesma e dos tecidos subjacentes tolerarem essa pressão (151). 
De acordo com Nixon, 2004 (152) alguns mecanismos têm sido apontados como os causadores da 
rutura tecidular: 
 Oclusão do fluxo sanguíneo cutâneo e consequente dano devido à reperfusão abrupta dos 
tecidos sujeitos a isquemia; 
  Dano endotelial das arteríolas e da microcirculação devido à aplicação de forças de rutura e 
deslizamento; 
 Oclusão direta dos vasos sanguíneos pela pressão externa durante um período prolongado, 
resultando em morte celular. 
 
Os fatores de risco envolvidos na patogénese da úlcera podem ser intrínsecos (envelhecimento, 
doenças crónicas, imobilidade, incontinência fecal e/ou urinaria, desnutrição, alteração sensorial) ou 
extrínsecos (pressão, fricção, cisalhamento e humidade) ou ambos (153). 
Numa situação normal as arteríolas, capilares e vénulas apresentam uma pressão de 32, 20 e 12 
mmHg respetivamente. O tecido muscular é visto como mais sensível que a pele aos efeitos de 
isquemia (154). Uma  pressão  acima de 32mmHg (pressão das artérias) aplicada à pele impede o 
fornecimento de oxigénio e nutrientes para os tecidos, resultando em hipóxia tecidual, a acumulação 
de metabolitos, e geração de radicais livres (154, 155). A pressão > 70 mm Hg durante duas horas, 
resulta em danos irreversíveis em modelos animais (156, 157). Formação de úlcera ocorre mais 
rapidamente com maiores pressões, e alívio de pressão intermitente podem evitar danos nos tecidos 
(158, 159). 
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Embora a hipóxia tenha sido tradicionalmente considerada o principal fator no desenvolvimento de 
úlceras de pressão, reconhece-se cada vez  que a compressão e reperfusão também desempenham um 
papel importante (157). A “Tolerância dos tecidos” é a capacidade do tecido para redistribuir a 
pressão sujeitada. A elastina e colagénio encontradas no tecido moles, normalmente, têm a capacidade 
de transferir e distribuir > 70% da pressão externa (160). No entanto, quando a pressão externa é 
aplicada sobre as áreas ósseas onde a cobertura superficial é muito fina, (dorso nasal, região sacral ou 
trocânter), essa distribuição pode estar diminuída. A velhice, a desidratação, a deficiência de vitamina 
C, e tratamento com corticosteróides são fatores de risco relatados para diminuição da “tolerância do 
tecido” aumentando o risco de úlceras de pressão (161).  
Estratégias utilizadas para diminuir a incidência de úlcera de pressão durante a VNI incluem a 
utilização de água em vez de ar nas interfaces que utilizam almofada de ar de (147), uso de penso 
específico aplicado às áreas do rosto que são expostas a  pressão (162), alternância de interfaces (12). 
Apesar da ampla utilização da ventilação e da consciencialização do problema de úlcera de pressão 
induzida pelas interfaces não invasivas, a literatura surpreendentemente apresenta muito pouca 
informação sobre a fisiopatologia das úlceras de pressão facial induzida por máscaras. Identificar e 
quantificar a localização  e a magnitude da exposição da face à pressão é necessário para traçar 
estratégias preventivas eficazes para diminuir o risco de necrose por pressão facial (161). 
Objetivos 
Identificar e comparar os valores dos principais pontos de pressão de contacto de 6 interfaces 
oronasais disponíveis no mercado para VNI e SVN num modelo experimental, com diferentes 
parâmetros ventilatórios. 
METODOLOGIA 
Para este estudo, foram aplicadas duas metodologias para identificar e quantificar os principais pontos 
de pressão de contacto (PPC) que as interfaces de VNI produzem na face através de um modelo 
experimental, com o objetivo de desenvolver uma metodologia específica que seja adequada ao 
problema em questão. 
As metodologias testadas baseiam-se na aplicação de dois tipos de sensores: (1) PreScaler Film e (2) 
Flexiforce Sensor. 
Prescaler Film   
  
Na primeira metodologia testada para quantificar a PPC,  foi utilizado um sensor de pressão 
(Prescaler Film for super ultra-low pressure) capaz de avaliar diferentes valores de pressão na área 
do sensor. Este sensor é composto por duas componentes distintas (136). Uma primeira superfície 
composta por microesferas com diferentes resistências mecânicas, que no seu interior têm um 
componente químico que é libertado aquando do seu rutura devido às pressões aplicadas 
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. A segunda folha do sensor, é composta por um elemento que reage às partículas libertadas, criando 
uma intensidade de cor específica, de acordo com a pressão exercida. (Figura 25). 
 
 
Figura 25. Esquema das duas folhas do  Prescaler Film for super ultra-low Pressure 
 
O procedimento utilizado para a aplicação deste sensor constou de 3 fases (Figura 26 e 27):  
1. O papel foi cortado de acordo com o tamanho da interface oronasal testada (Quattro® 
FX,Resmed); 
2. O sensor foi colocado entre a interface e a face do modelo experimental. A interface foi 
ajustada de acordo com as indicações do fabricante. O parâmetro selecionado foi  CPAP de 
20 com fuga de 5l/min durante dois minutos. 
3. A interface foi retirada e foi avaliado o tom de cor de acordo com a tabela de pressão do 
fabricante. 
 
Figura 26. Esquema do procedimento do uso do sensor. 
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Figura 27. Procedimento do uso do sensor no modelo experimental. 
Após aplicar a metodologia de acordo com o fabricante e realização os testes foi verificado que esta 
metodologia não seria a mais eficaz para o estudo proposto. As desvantagens que esta metodologia 
apresentou foram: 
 Impossibilidade de avaliar dinamicamente a pressão de contacto;  
 Dificuldade de colocação da interface garantindo que o sensor não sofre pressões anteriores à 
medição; 
 Cada sensor só poderia ser utilizado apenas uma vez. 
Esta primeira fase do estudo foi muito importante para definir as zonas de contacto da interface, 
mas era necessário uma metodologia mais específica que pudesse gerar valores quantitativos mais 
confiáveis e que possibilitasse uma medição dinâmica da PPC e que tivesse uma aplicação 
simplificada. 
 
Sensor Piezoresistivo - FlexiForce®, Tekscan  
O princípio de funcionamento de um sensor piezoresistivo consiste, basicamente, na 
variação da resistência eléctrica de um componente, devido à tensão mecânica aplicada.  No presente 
caso, trata-se de um sensor com dimensões muito reduzidas, necessitando de um condicionamento de 
sinal baseado apenas num divisor de tensão (163). O sensor FlexiForce da Tekscan (Figura 28) é 
construído com duas camadas de substrato, composto por um filme de poliéster e em cada camada é 
aplicado um material condutor (prata) e uma camada de tinta sensível à pressão (164). A área de 
leitura ativa do sensor está definida na área de círculo de cor prateada de 9.53 mm de diâmetro, no 
final do sensor e por baixo dessa área encontra-se uma tinta sensível à pressão (164). Este sensor 
comporta-se como uma resistência variável de um circuito elétrico, na ausência de carga no sensor a 
sua resistência é cerca de 40 MΩ; quando aplicada uma carga, a resistência varia até um mínimo de 
40 kΩ (164). O sensor Flexiforce está dimensionado para suportar uma carga limite de 400 kgf. 
Quanto à gama do sensor, foi selecionado o sensor de 25 lb/sqi (1757.72 cmH20), medindo forças 
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Figura 28. Características do sensor FlexiForce, Teskcan 
 
As características fornecidas pelo fabricante referentes ao sensor FlexiForce são (164): 
 Linearidade < ±5% 
 Repetibilidade < ±2.5% 
 Histerese  < 4.5 % 
 Tempo de resposta < 5 μsec 
 Comprimento 197 mm, 
 Largura 14 mm, 
 Espessura 0,208 mm, 
 Diâmetro sensível 9.53 mm. 
 
 
Para este estudo foi desenvolvido um  modelo experimental composto de (figura 29): 
1. Manequim composto por um pulmão de teste que proporciona a aplicação da VNI e 
suporte ventilatório noturno num modelo experimental; 
2. Ventilador Stellar® 100, Resmed; 
3. 6 tipos diferentes de Interfaces 
4. Circuito simples 
5. 6 sensores FlexiForce, Teskcan 
6. Sistema de condicionamento do sinal; 
7. Módulo de leitura do sinal (NI DAQ 6008); 
8. Software Labview® 2013.National Instruments 
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Figura 29. Descrição do modelo experimental 
Circuito de condicionamento de sinal dos sensores de força piezoresistivo FlexiForce® 
Para este estudo foi necessário realizar a amplificação e filtragem do sinal obtido pelos sensores para 
uma melhor fiabilidade da leitura dos dados (figura 30). 
 
Figura 30. Sistema de condicionamento do sinal. 
O circuito utilizado neste estudo para realizar a amplificação e filtragem do sinal pode ser divido em 
três estágios (figura 31). O primeiro estágio é um divisor de tensão realizado entre o sensor 
piezoresistivo, que varia a sua resistência em função da força aplicada e um potenciómetro de modo a 
calibrar e ajustar a gama de medição à escala pretendida. O segundo estágio contém um amplificador 
operacional a desempenhar a função de buffer. Esta montagem é conhecida como amplificador 
seguidor, uma vez que copia a tensão de entrada para a sua saída, resolvendo assim o problema criado 
pelos diferentes circuitos em paralelo. Tipicamente a impedância de entrada dos amplificadores 
operacionais é muito elevada (a do OPA2350 é de aproximadamente 10
13
 Ω) e a impedância de saída 
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muito baixa (aproximadamente nula). Isto habilita a separação de circuitos, uma vez que a impedância 
de entrada do amplificador operacional é muito elevada, a corrente que circulará na entrada deste é 
desprezável, aproximadamente nula, não influenciando o circuito do divisor de tensão. Assim, o 
estágio de buffer permite passar o valor de tensão, que traduz uma força aplicada ao sensor, para o 
estágio de filtragem e amplificação do sinal. O terceiro estágio, de filtragem e amplificação, contém 
um filtro passa-baixo com uma frequência de corte de 10 Hz (Equação 1) de modo a eliminar ruído 
elétrico, sendo de seguida amplificado o sinal através da montagem não inversora (Equação 2). 
 
 
Figura 31. Circuito de condicionamento de sinal para o sensor de força piezoresistivo da FlexiForce®. R1: 




2 ∙ 𝜋 ∙ 𝐶1 ∙ 𝑅4
≅ 10 𝐻𝑧, 𝑐𝑜𝑚 𝑅4 = 100 𝑘Ω ⇒  𝐶1 = 150 𝑛𝐹 Equação 1 
  
Equação 1. Filtragem do sinal. 𝒇𝒄 – Frequência de corte em Hertz; C – Capacitância em faraday (nano-faraday); R – 
Resistividade elétrica em ohm (kilo-ohm). 
  





Equação 2. V – Tensão elétrica em Volt; R – Resistividade elétrica em Ohm (kilo-ohm) 
1. Divisor de tensão
2. Buffer do sinal proveniente do sensor 
piezoresistivo
3. Filtragem e amplificação do sinal
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Para esta pesquisa foram utilizadas 6 interfaces oronasais comercializadas. As interfaces utilizadas 
estão apresentadas na tabela 21. 
 
Tabela 21. Interfaces oronasais utilizadas no estudo. 
Interface Oronasal 




FX, Resmed  
Quattro
TM
 Air, Resmed 
 
FlexiFit™ 431, Fisher & Paykel 
  
Comfort Full 2, Philips Respironics 
 
Amara, Philips Respironics 
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Sensores 
Foram utilizados 6 sensores (Figura 32) FlexiForce de 25 lb/sqi para avaliar os 6 principais pontos de 
contacto das interfaces oronasais. 
Após o mapeamento realizado com o sensor FujiFilm PreScaler, as queixas reportadas na literatura e 
no estudo clínico para este estudo foram decididos 6 pontos principais para avaliar a PPC das 
interfaces oronasais (Figura 32): 
1. Dorso nasal, Cor branca; 
2. Região paranasal direita, Cor vermelha. 
3. Região paranasal esquerda, Cor verde. 
4. Região da comissura labial direita, Cor azul. 
5. Região da comissura labial esquerda, Cor amarela. 
6. Região sublabial, Cor rosa 
 
 
Figura 32. Localização dos 6 sensores na face do modelo experimental para uma interface oronasal. 
 
Software Labview® 2013, National Instruments  
Para a aquisição, leitura e análise dos dados adquiridos pelos sensores piezoresistivo foi utilizado o 
software LabVIEW (acrónimo para Laboratory Virtual Instrument Engineering Workbench). Este 
software é uma linguagem de programação gráfica originária da National Instruments (165). Os 
principais campos de aplicação do LabVIEW são a realização de medições e a automação. A 
programação é feita de acordo com o modelo de fluxo de dados, o que oferece a esta linguagem 
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vantagens para a aquisição de dados e para a sua manipulação (165). Os programas em LabVIEW são 
chamados de instrumentos virtuais ou, simplesmente, IVs. São compostos pelo painel frontal, que 
contém a interface, e pelo diagrama de blocos, que contém o código gráfico do programa (165).  
No âmbito do trabalho desenvolvido, foram criadas duas aplicações para a aquisição e tratamento de 
dados. 
A figura 33 mostra o aplicação  desenvolvido para a aquisição dos dados. 
 
 
Figura 33. Software para aquisição dos dados. 
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Já a figura 34 apresenta o software desenvolvido para leitura e análise dos dados. 
 
Figura 34. Software para leitura e análise dos dados. 
 
Protocolo 
1° Passo: Caracterização dos sensores  
A caraterização dos sensores seguiu as indicações do fabricante (164). Foi aplicada uma força 
conhecida em cada um dos 6 sensores e caracterizada a sua saída para corresponder à força aplicada 
(figura 35).  
Para a caracterização de cada um dos sensores foram realizadas 5 repetições do seguinte protocolo: 
1- Aplicar as massas de referência na zona sensível do sensor, do menor para o maior valor; 
2- Registar o valor de tensão do sistema após um tempo de estabilização do sinal de 5s; 
3- Traçar um gráfico de caracterização do valor para cada conjunto de valores recolhidos e fazer 
uma aproximação linear entre a saída do sensor (V) e o valor da pressão aplicada (MPa); 
4- Após a caracterização de cada sensor estar concluída, o declive da reta de aproximação linear 
foi utilizado para obter diretamente o valor da saída do sistema em pressão. 
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Figura 35. Exemplo de Caracterização dos sensores. 1-Phidgets Interface Kit 8/8/8. 2-Flexiforce Adapter. 3-Célula de 
Carga: (TEDEA_HUNTLEIGH/ Modelo 1022-2009). 4- Sensor FlexiForce de 25 lb/sqi. 5- Massa. 
2° Passo: Procedimento Experimental 
Após selecionar as interfaces e os pontos principais PPC, foram selecionados os parâmetros 
ventilatórios. Foi medida a pressão exercida por cada máscara em 6 locais simultaneamente com 6 
sensores de pressão posicionados entre a face e a almofada da máscara. A recolha de dados de todas 
as medições de pressão ocorreu após um intervalo de 10 s de estabilização dos sinais, tanto com 
pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) quanto com  pressão positiva com dois níveis de 
pressão (Binível). O ajuste da interface era realizado previamente para que durante o teste o valor de 
fuga atingisse no máximo 10L/min. O valor da fuga foi monitorizado através dos dados apresentados 
no ventilador Stellar ™100, Resmed durante todo a experimentação em tempo real. Cada parâmetro 
foi avaliado durante 5 ciclos respiratórios, sendo que quando avaliado em Binível, também foi 
avaliado durante a inspiração e expiração. 
O procedimento seguiu os seguintes passos (Esquema 1): 
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Esquema 1. Procedimento realizado no estudo. 
 
A Figura 36 mostra um exemplo da análise dos dados em que é possível analisar graficamente a 
variação da pressão ao longo do tempo (ciclos respiratórios). Durante a análise dos dados a fase 
inspiratória e expiratória foram consideradas. As colunas da direita permitiam a gravação dos dados 
selecionados em cada fase durante os 5 ciclos avaliados. O próprio software apresentava como 
resultado a média e desvio padrão. 
 
 
Figura 36. Exemplo de leitura dos dados em modo Binível. Demonstração da fase inspiratória e expiratória. 
 
1  
•Verificação dos sinais dos sensores 
2  
•Colocação e ajuste da interface se necessário 
3 
•Programação dos parâmetros ventilatórios  
4  
•Início da gravação  dos dados 
5 
•Estabilização dos sinais (10s) 
6 
•Recolha de dados referentes a 5 ciclos 
respiratórios 
7 
•Análise dos dados 
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Os parâmetros do ventilador utilizado para os testes estão apresentados na tabela 2. Como a interface 
oronasal Quattro™ Fx (Resmed) foi a interface referência para o estudo numérico, a média dos 
valores obtidos em cada um dos 4 sensores foram avaliados em cada parâmetro da tabela 22. 
Posteriormente as 6 interfaces oronasais do estudo foram comparadas entre elas de acordo com os 
parâmetros 2, 3, 6 e 7 da tabela 22. 
 
Tabela 22. Parâmetros e modos ventilatório utilizado no estudo.  








1 CPAP 0 5 0 < 10 
2 CPAP 0 10 0 < 10 
3 CPAP 0 15 0 < 10 
4 CPAP 0 20 0 < 10 
5 ST 10 5 12 < 10 
6 ST 15 5 12 < 10 
7 ST 20 5 12 < 10 
8 ST 25 5 12 < 10 
9 ST 30 5 12 < 10 
 
Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa Package for the Social Sciences – SPSS Versão 
21.0. Primeiramente, todas as variáveis foram estudadas descritivamente. As quantitativas, foram 
expressas em média ± desvio padrão e percentis. Para as variáveis qualitativas calculou-se as 
frequências absolutas e relativas. 
A normalidade das variáveis foi testada através do teste Shapiro-Wilk . A comparação entre dois 
grupos com variáveis quantitativas que apresentaram distribuição normal foi realizada pelo “teste t" 
para amostras independentes; caso contrário foi feito pelo teste de Mann-Whitney. Os dados 
contínuos de mais de dois grupos foram comparados pela Análise de Variância (ANOVA) - One way. 
Quando a distribuição não era normal, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. . O nível de significância 
considerado foi de 0,05. 
RESULTADOS 
Os resultados preliminares dos valores da PPC quando utilizado o sensor Prescaler Film e a interface 
Quattro™ Fx permitiram obter como valor máximo de 0,55 MPa (5.608 cmH2O) (figura 37). Por este 
sensor apresentar algumas limitações já descrita anteriormente na metodologia esta metodologia não 
foi mais explorada. 
 
 




Figura 37. Os resultados preliminares dos valores da PPC quando utilizado o sensor Prescaler Film e a interface Quattro™ 
Fx 
 
Os resultados principais desta análise utilizaram a metodologia estudada com o sensor  FlexiForce. 
Para avaliação dos resultados foram utilizados 4 sensores, pois a face do manequim foi considerada 
como simétrica. Os sensores avaliados foram os sensores 1 (Dorso nasal); 2 (Região paranasal 
direita), 4 (Região da comissura labial direita), 6 (Região sublabial). Foram recolhidos dados das 6 
interfaces de acordo com a metodologia desenvolvida. Todos os valores de médias, desvio padrão e de 
p (significativo ou não significativo estatisticamente) estão apresentados em forma de tabela  no 
Apêndice 4.  
 
Quattro™ Fx (Resmed) 
Comparações  dos valores do IPAP na fase inspiratória do ciclo respiratório, mantendo o EPAP 
fixo em 5  
Os resultados dos sensores 1, 2, 4 e 6 estão apresentadas no gráfico 12. O sensor 1 apresenta maior 
valor de PPC quando o IPAP é igual a 15 cmH20, enquanto que para os outros valores de IPAP a PPC 
apresenta valores <16,5 cmH2O. As comparações que apresentaram diferenças significativas foram: 
10 vs 15 (12,64 vs 46,9 p=0,026 );  25 vs 20 ( 8,77 vs 16,52; p=0,020 ); 25 vs 15 ( 8,77 vs 46,9 
p=0,000 ); 30 vs 15 ( 10,8 vs 46,9 p=0,009 ) e 30 vs 20 ( 10,8 vs 16,52 p=0,024 ).  
O sensor 2 foi o sensor que apresentou maiores valores de média e apresentou uma queda dos valores 
de pressão quando o IPAP foi maior que 15. As comparações que apresentaram diferenças 
significativas foram: 10 vs 25 ( 237,60 vs 86,10; p=0,022 ); 15 vs 20 ( 315,71  vs 147,45 p=0,001 ); 
15 vs 10 ( 315,71  vs 237,60 p=0,000 ) e 30 vs 10  ( 45,28 vs 237,60 p=0,002 ).  
O sensor 4 apresentou maiores valores de média com IPAP de 15 do que 25. As diferenças 
significativa foram: 10 vs 25 (  13,87 vs 56,70; p=0,003 ); 15 vs 20 ( 86,07  vs 32,80 p=0,006) 15 vs 
10 ( 86,07  vs 13,87 p=0,000 ) e 30 vs 15  ( 33,24 vs 86,07 p=0,005 ).  
O sensor 6, exceto com IPAP de 15, apresentou as menores médias com esses parâmetros. As 
diferenças significativa no sensor 6 foram: 10 vs 15 (  2,24 vs 47,11; p=0,000 ); 25 vs 15 ( 3,06  vs 
47,11 p=0,001 ); 10 vs 30 (  2,24 vs 5,10 p=0,015 ); 10 vs 20 (  2,20 vs 4,10 p=0,013).  
0.55 MPa  
MP
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Gráfico 12. Médias dos valores (pressão em cmH2O) apresentados em cada sensor (1, 2, 4, 6) quando utilizados os 
parâmetros IPAP/EPAP 10/5, IPAP/EPAP 15/5, IPAP/EPAP 20/5, IPAP/EPAP 25/5 e IPAP/EPAP 30/5 na fase inspiratória 
do ciclo respiratório. 
 
Comparações  dos valores do IPAP na fase expiratória do ciclo respiratório, mantendo o EPAP 
fixo em 5  
Os resultados dos sensores 1, 2, 4 e 6 estão apresentadas no gráfico 13. O sensor 1 apresenta maior 
valor de PPC quando o IPAP é igual a 15 cmH2O, nos demais valores de IPAP a PPC apresenta 
valores < 16,5 cmH2 similar ao ocorrido na fase inspiratória. As comparações que apresentaram 
diferenças significativas foram: 25 vs 20 ( 8,2 vs 16,5; p=0,011 ); 25 vs 15 ( 8,20 vs 40,80 p=0,000 ) ; 
25 vs 10 ( 8,2 vs 12,6  p=0,041 ) ; 30 vs 20 (11,60  vs  16,5 p=0,041 ); 10 vs 15 (12,6 vs 40,80  
p=0,021 )   e 30 vs 15 ( 11,60 vs 40,80 p=0,018 ). As outras comparações não apresentaram diferenças  
significativas.  
O sensor 2 foi o sensor que apresentou maiores valores de média, exceto quando o IPAP foi igual a 15 
cmH20. As comparações que apresentaram diferenças significativas foram: 15 vs 20 ( 60,10 vs 
110,50; p=0,001 ); 15 vs 10 (60,10 vs 238,60 p=0,000 ); 25 vs 10 (70,8 vs 238,60 p=0,000 ) e 30 vs 
10  ( 38,10 vs 238,60 p=0,003).  
O sensor 4 apresentou maior valor de média com IPAP de 15 cmH20. As diferenças estatisticamente 
significativa foram: 10 vs 25 (  13,70 vs 53,60; p=0,001); 15 vs 10 ( 87,50  vs 13,70 p=0,000 ); 20 vs 
15 (35,9 vs 87,5 p=0,012 )  e 30 vs 15  ( 34,10 vs 87,50 p=0,004 ).  
O sensor 6, exceto com IPAP de 15, apresentou as menores médias com os parâmetros estudados. As 
diferenças estatisticamente significativas no sensor 6 foram: 10 vs 20 (2,20 vs 3,10; p=0,023); 10 vs 
30 (2,20 vs 5,50; p=0,005); 10 vs 15 (2,2 vs 99,7 ; p=0,023); 25 vs 15 (3,1 vs 99,7 ; p=0,001); 20 vs 
15 (3,1 vs 99,7; p=0,049). As outras comparações não apresentaram diferenças  significativas. 
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Gráfico 13. Médias dos valores (pressão em cmH2O) apresentados em cada sensor (1, 2, 4, 6) quando utilizados os 
parâmetros IPAP/EPAP 10/5, IPAP/EPAP 15/5, IPAP/EPAP 20/5, IPAP/EPAP 25/5 e IPAP/EPAP 30/5 na fase expiratória 
do ciclo respiratório. 
 
Comparações  dos valores do CPAP 5, 10, 15, 20. 
 Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 14. O Sensor 2 apresentou maiores 
valores de média que os outros sensores. 
O sensor 1 apresentou diferença significativa quando comparados os seguintes valores de CPAP 20 vs 
5 (18,80 vs 21,20; P=0,001) e 20 vs 10 ( 18,80 vs 21,4; P=0,002); 10 vs 15 (21,4 vs 20,2 ; P=0,025). 
O sensor 2 apresentou diferença significativa quando comparado os seguintes valores de CPAP 10 vs 
5 ( 335,10 vs 325,70; P=0,003) e 20 vs 5 ( 355,50 vs 325,70; P=0,000); 20 vs 15 (355,50 vs 329,20 ; 
P=0,025).  
O sensor 4 apresenta sempre menor valor à medida que a pressão de CPAP vai aumentando. O sensor 
4 apresentou diferença significativa quando comparado os seguintes valores de CPAP 20 vs 10 ( 
82,80 vs 121,30; P=0,009); 20 vs 5 (82,80 vs 136,60; P=0,000); 5 vs 15 (136,60 vs 113,20; P=0,025).  
O sensor 6 apresentou os valores mais baixos em comparação com os outros sensores e os valores de 
CPAP 5, 10 e 15 foram similares, só houve diferença significativa quando estes valores foram 
comparados com o CPAP de 20: 20 vs 10 ( 4,10 vs 3,10; P=0,010); 20 vs 5 (4,10 vs 3,10; P=0,010); 
20 vs 15 (4,10 vs 3,10; P=0,010). 
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Gráfico 14. Médias dos valores (pressão em cmH2O) apresentados em cada sensor (1, 2, 4, 6) quando utilizados os 
parâmetros CPAP 5, 10,15 e 20.  
 
Comparação das 6 interfaces oronasais:   
As seis interfaces oronasais comparadas com os parâmetros  foram: Quattro
TM
FX, (Resmed), Mirage 
Quattro™ (Resmed), QuattroTM Air (Resmed), Comfort Full 2 (Philips Respironics), Amara (Philips 
Respironics) e. Cada interface foi comparada com os parâmetros 2, 3, 6 e 7 definidas na metodologia, 
em cada sensor (1, 2, 4 e 6) individualmente. 
 
Parâmetros 1: IPAP de 15 e EPAP de 5, na fase inspiratória do ciclo respiratório 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 15. As interfaces FlexiFit™ 431 
(Fisher & Paykel) e Comfort Full 2 (Philips Respironics) comparadas com as outras interfaces 
estudadas apresentaram maiores valores de média no sensor 1. No sensor 1 verificaram-se as 
seguintes diferenças significativas:  
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™  (46,91 vs. 73,01; p=0,008); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 
(46,91 vs. 129,51; p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (46,91 vs. 110,54; p=0,000); Quattro™ 
Air vs. FlexiFit™ 431(50,58 vs. 129,51; p=0,001); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (50,58 vs. 
110,54; p=0,015); Amara vs. FlexiFit™ 431(52,82 vs. 129,51; p=0,003); Amara vs. Comfort Full 2 
(52,82 vs. 110,54; p=0,035).  
No sensor 2 as interfaces FlexiFit™ 431 e Quattro™ FX apresentaram maiores valores de média, as 
seguintes diferenças significativas foram verificadas: Quattro™ FX vs. Amara (315,71 vs. 62,00; 
p=0,007); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (315,71 vs. 151,13; p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort 
Full 2 (315,71 vs. 89,74; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (21,62 vs. 151,13; p=0,000); 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (21,62 vs. 89,74; p=0,007); Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 
(72,40 vs. 151,13; p=0,007).  
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No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 apresenta o menor valor de média, verificando-se as seguintes 
diferenças significativas: Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (86,07 vs. 4,08; p=0,006); Quattro™ Air 
vs. Comfort Full 2 (35,69 vs. 121,35; p=0,010); Mirage Quattro™ vs. Amara (32,43 vs. 108,50; 
p=0,005); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (32,43 vs. 121,35; p=0,001);Amara vs. FlexiFit™ 431 
(108,50 vs. 4,08; p=0,000); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (4,08 vs. 121,35; p=0,000).  
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 apresenta um elevado valor de média quando comparado com 
a maioria das outras interfaces. As comparações que apresentam resultados com diferenças 
significativas neste sensor são: Quattro™ FX vs. Amara (47,11 vs. 7,55; p=0,000); Quattro™ FX vs. 
FlexiFit™ 431 (47,11 vs. 16,72; p=0,007); Quattro™ Air vs. Amara (26,51 vs. 7,55; p=0,032); 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (26,51 vs. 430,33; p=0,019); Mirage Quattro™ vs. Amara (24,27 vs. 
7,55; p=0,020); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (24,27 vs. 430,33; p=0,031); Amara vs. Comfort 




Gráfico 15. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada sensor (1, 2, 4, 6), com 
parâmetro de IPAP =15 e EPAP=5 durante a fase inspiratória do ciclo respiratório. 
 
Parâmetros 2: IPAP de 15 e EPAP de 5, na fase expiratória do ciclo respiratório 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 16. As interfaces FlexiFit™ 431 
(Fisher & Paykel) e Comfort Full 2 (Philips Respironics) comparadas com as outras interfaces 
estudadas apresentaram maiores valores de média no sensor 1 similar ao verificado na fase 
inspiratória. No sensor 1 verificaram-se as seguintes diferenças significativas: Quattro™ FX vs. 
Mirage Quattro™ (40,79 vs. 72,61; p=0,007); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (40,79 vs. 128,49; 
p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (40,79 vs. 92,59; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 
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431(49,76 vs. 128,49; p=0,002); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (49,76 vs. 92,59 p=0,033); Amara 
vs. FlexiFit™ 431(48,74 vs. 128,49; p=0,001); Amara vs. Comfort Full 2 (48,74 vs. 92,59; p=0,017). 
No sensor 2 a interface FlexiFit™ 431 maior valor de média, as seguintes diferenças significativas 
foram verificadas: Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (60,12 vs. 136,85; p=0,000); Quattro™ FX vs. 
Comfort Full 2 (60,12 vs. 89,74; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (29,78 vs. 136,85; 
p=0,000); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (29,78 vs. 89,74; p=0,007); Mirage Quattro™ vs. 
FlexiFit™ 431 (46,91 vs. 136,85; p=0,007).  
No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 mantém o menor valor de média, como observado na fase 
inspiratória. Foram verificadas as seguintes diferenças significativas neste sensor: Quattro™ FX vs. 
FlexiFit™ 431 (87,49 vs. 4,08; p=0,007); Quattro™ Air vs Amara (35,69 vs. 134,40; p=0,030); 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (35,69 vs. 135,42; p=0,019); Mirage Quattro™ vs. Amara (32,22 vs. 
134,40; p=0,002); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (32,22 vs. 135,42; p=0,001); Amara vs. 
FlexiFit™ 431 (134,40 vs. 4,08; p=0,000); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (4,08 vs. 135,42; 
p=0,000).  
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 mantém-se, como na fase inspiratória, a interface com o maior 
valor de média; enquanto a interface FlexiFit™ 431 apresenta o menor valor. As comparações que 
apresentam resultados com diferenças significativas neste sensor são: Quattro™ FX vs. Amara (99,73 
vs. 6,53; p=0,005); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (99,73 vs. 3,06; p=0,000); Quattro™ Air vs. 
FlexiFit™ 431  (29,78 vs. 3,06; p=0,009); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (23,86vs. 435,63; 
p=0,007); Amara vs. Comfort Full 2 (6,53 vs. 435,63; p=0,000); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 
(3,06 vs. 435,63; p=0,000). 
 
 
Gráfico 16. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada sensor (1, 2, 4, 6), com 
parâmetro de IPAP =15 e EPAP=5 durante a fase expiratória do ciclo respiratório. 
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Parâmetros 3: IPAP de 20 e EPAP de 5, na fase inspiratória do ciclo respiratório 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 17. A interface FlexiFit™ 431 
(Fisher & Paykel) apresenta maior valor de média no sensor 1 e em contrapartida a Quattro™ Air 
apresenta o menor valor nessa mesma localização. No sensor 1 verificaram-se as seguintes diferenças 
significativas: Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ (16,52 vs. 83,42; p=0,007); Quattro™ FX vs. 
FlexiFit™ 431 (16,52 vs. 125,43; p=0,000); Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ (5,30 vs. 83,42; 
p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431(5,30 vs. 125,43; p=0,000); Quattro™ Air vs. Comfort Full 
2 (5,30 vs. 75,26 p=0,007); Amara vs. FlexiFit™ 431(59,76 vs. 125,43; p=0,007). 
No sensor 2 a interface Quattro™ FX  apresenta um maior valor de média e em contrapartida a 
interface Quattro™ Air apresenta o menor valor. As seguintes diferenças significativas neste sensor 
foram: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (147,45 vs. 4,08; p=0,000); Quattro™ FX vs. Mirage 
Quattro™ (147,45 vs. 45,89; p=0,004); Quattro™ FX vs. Amara (147,45 vs. 44,05; p=0,001); 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (4,08 vs. 100,75; p=0,000); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (4,08 
vs. 89,13; p=0,007); Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 (45,89 vs. 100,75; p=0,047); Amara vs. 
FlexiFit™ 431 (44,05 vs. 100,75; p=0,011).  
No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 mantém o menor valor de média, como observado na fase 
inspiratória. Foram verificadas as seguintes diferenças significativas neste sensor: Quattro™ FX vs. 
FlexiFit™ 431 (32,84 vs. 4,28; p=0,032); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2  (32,84 vs. 125,02; 
p=0,035); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (35,69 vs. 125,02; p=0,008); Mirage Quattro™ vs. 
Comfort Full 2 (34,88 vs. 125,02; p=0,003); Amara vs. FlexiFit™ 431 (63,22 vs. 4,28; p=0,009); 
FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (4,28 vs. 125,02; p=0,000).  
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 exibe um elevado valor de média quando comparado com as 
outras interfaces. As comparações que apresentam resultados com diferenças significativas neste 
sensor são: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (4,08 vs. 27,53; p=0,004); Quattro™ FX vs. Mirage 
Quattro™ (4,08 vs. 19,99; p=0,047); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (4,08 vs. 425,85; p=0,000); 
Quattro™ Air vs. Amara (27,53 vs. 8,36; p=0,047); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (27,53 vs. 5,71; 
p=0,001); Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431  (19,99 vs. 5,71; p=0,019); Amara vs. Comfort Full 2 
(8,36 vs. 425,85; p=0,004); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (5,71 vs. 425,85; p=0,000). 
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Gráfico 17. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada sensor (1, 2, 4, 6), com 
parâmetro de IPAP =20 e EPAP=5 durante a fase inspiratória do ciclo respiratório. 
 
Parâmetros 4: IPAP de 20 e EPAP de 5, na fase expiratória do ciclo respiratório 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 18. A interface FlexiFit™ 431 
(Fisher & Paykel) apresenta maior valor de média no sensor 1 e em contrapartida a Quattro™ Air 
apresenta o menor valor. No sensor 1 verificaram-se as seguintes diferenças significativas: Quattro™ 
FX vs. Mirage Quattro™ (16,52 vs. 83,42; p=0,007); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (16,52 vs. 
125,43; p=0,000); Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ (5,30 vs. 83,42; p=0,000); Quattro™ Air vs. 
FlexiFit™ 431(5,30 vs. 125,43; p=0,000); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (5,30 vs. 75,26 p=0,007); 
Amara vs. FlexiFit™ 431(59,76 vs. 125,43; p=0,007). 
No sensor 2 a interface Quattro™ FX  apresenta um maior valor de média e em contrapartida a 
interface Quattro™ Air apresenta o menor valor. As seguintes diferenças significativas neste sensor 
foram: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (110,54 vs. 9,18; p=0,000); Quattro™ FX vs. Mirage 
Quattro™ (110,54 vs. 46,91; p=0,002); Quattro™ FX vs. Amara (110,54 vs. 44,87; p=0,001); 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (9,18 vs. 84,23; p=0,002); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (9,18 
vs. 89,13; p=0,001); Amara vs. Comfort Full 2 (44,05 vs. 100,75; p=0,011).  
No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 apresenta o menor valor de média e a Comfort Full 2 apresenta 
o maior valor, verificando-se as seguintes diferenças significativas: Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 
(35,89 vs. 4,89; p=0,037); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (35,89 vs. 133,59; p=0,014); Quattro™ 
Air vs. FlexiFit™ 431 (35,69 vs. 4,89; p=0,023); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (35,69 vs. 133,59; 
p=0,023); Mirage Quattro™ vs. Amara (34,67 vs. 99,53; p=0,011); Mirage Quattro™ vs. Comfort 
Full 2 (34,67 vs. 133,59; p=0,001);Amara vs. FlexiFit™ 431 (99,53 vs. 4,89; p=0,000); FlexiFit™ 
431 vs. Comfort Full 2 (4,89 vs. 133,59; p=0,000).  
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 ostenta um elevado valor de média quando comparado com as 
outras interfaces. As comparações que apresentam resultados com diferenças significativas neste 
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sensor são: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (3,06 vs. 27,74; p=0,005); Quattro™ FX vs. Comfort Full 
2 (3,06 vs. 431,15; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 (27,74 vs. 3,26; p=0,000); Mirage 
Quattro™ vs. FlexiFit™ 431  (23,25 vs. 3,26; p=0,009); Amara vs. Comfort Full 2 (7,55 vs. 431,15; 




Gráfico 18. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada sensor (1, 2, 4, 6), com 
parâmetro de IPAP =20 e EPAP=5 durante a fase expiratória do ciclo respiratório. 
 
Parâmetros 5: CPAP de 10 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 19. A interface Quattro™ Fx 
apresenta o menor valor interface enquanto a interface Comfort Full 2 apresenta maior valore de 
média no sensor 1. Neste sensor verificaram-se as seguintes diferenças significativas: Quattro™ FX 
vs. Amara (21,41 vs. 136,65; p=0,002); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (21,41 vs. 138,28; p=0,001); 
Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (21,41 vs. 178,46; p=0,000); Quattro™ Air vs. Amara (60,16 vs. 
136,65; p=0,031); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (60,16 vs. 178,46 p=0,000); Mirage Quattro™ vs. 
Comfort Full 2 (80,36 vs. 178,46; p=0,007). 
No sensor 2 a interface Quattro™ FX  apresenta um maior valor de média e em contrapartida a 
interface Amara apresenta o menor valor. As seguintes diferenças significativas neste sensor foram: 
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ (335,09 vs. 56,70; p=0,003); Quattro™ FX vs. Amara (35,09 vs. 
5,10; p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (335,09 vs. 53,64; p=0,001); Quattro™ Air vs. 
Amara (72,20 vs. 5,10; p=0,006); Mirage Quattro™ vs FlexiFit™ 431 (56,70 vs. 149,49; p=0,042); 
Amara vs. FlexiFit™ 431 (5,10 vs. 149,49; p=0,000); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (149,49 vs. 
53,64; p=0,012); 
No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 apresenta o menor valor de média, verificam-se as seguintes 
diferenças significativas: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (121,35 vs. 58,94; p=0,034); Quattro™ FX 
vs. Mirage Quattro™ (121,35 vs. 45,68; p=0,001); Quattro™ FX vs. Amara (121,35 vs. 60,57; 
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p=0,037); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (121,35 vs. 4,28; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 
(58,94 vs. 4,28; p=0,025); Mirage Quattro™ vs Comfort Full 2 (45,68 vs. 118,90; p=0,004); Amara 
vs. FlexiFit™ 431 (60,57 vs. 4,28; p=0,023); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 (4,28 vs. 118,90; 
p=0,00). 
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 ostenta um elevado valor de média quando comparado com as 
outras interfaces. As comparações que apresentam resultados com diferenças significativas neste 
sensor são: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (3,06 vs. 99,93; p=0,022); Quattro™ FX vs. Amara (3,06 
vs. 106,05; p=0,001); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (3,06 vs. 520,27; p=0,000); Quattro™ Air vs. 
FlexiFit™ (99,93 vs. 3,06; p=0,022); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (22,84 vs. 520,27; 
p=0,006); Amara vs. FlexiFit™ 431 (106,05 vs. 3,06; p=0,001); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 
(3,06 vs. 520,27; p=0,000). Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 19. 
 
 
Gráfico 19. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada 
sensor (1, 2, 4, 6), com parâmetro de CPAP fixo de 10.  
 
Parâmetros 6: CPAP de 15 
Os resultados dos sensores 1, 2, 4, 6 estão apresentadas no gráfico 20. A interface Quattro™ Fx 
apresenta o menor valor de média no sensor 1 enquanto a interface Comfort Full 2 apresenta maior 
valore de média no mesmo sensor. Verificaram-se as seguintes diferenças significativas: Quattro™ 
FX vs. Amara (20,19 vs. 122,37; p=0,007); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (20,19 vs. 155,82; 
p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (20,19 vs. 245,35; p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 
431  (59,55 vs. 155,82; p=0,007); Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 (59,55 vs. 245,35 p=0,000); 
Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (68,12 vs. 245,35; p=0,007). 
No sensor 2 a interface Quattro™ FX  apresenta um maior valor de média. As diferenças 
significativas neste sensor foram: Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ (329,17 vs. 46,91; p=0,004); 
Quattro™ FX vs. Amara (329,17 vs. 37,32; p=0,000); Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 (329,17 vs. 
36,71; p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (329,17 vs. 65,88; p=0,004); Quattro™ Air vs. 
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Amara (74,65 vs. 37,32; p=0,002); Quattro™ Air vs FlexiFit™ 431 (74,65 vs. 36,71; p=0,015); 
Amara vs. Comfort Full 2 (37,32 vs. 65,88; p=0,025). 
No sensor 4 a interface FlexiFit™ 431 apresenta o menor valor de média em contrapartida a interface 
Quattro™ FX apresenta o maior valor. Neste sensor verificam-se as seguintes diferenças 
significativas: Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ (113,19 vs. 39,36; p=0,007); Quattro™ FX vs. 
FlexiFit™ 431  (113,19 vs. 4,08; p=0,000); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (113,19 vs. 32,22; 
p=0,000); Quattro™ Air vs. FlexiFit™ (60,78 vs. 4,08; p=0,003); Quattro™ Air vs Comfort Full 2 
(60,78 vs. 32,22; p=0,040); Amara vs. FlexiFit™ 431 (62,20 vs. 4,08; p=0,001); Amara vs. Comfort 
Full 2 (62,20 vs. 32,22; p=0,014). 
No sensor 6 a interface Comfort Full 2 ostenta um elevado valor de média quando comparado com as 
outras interfaces. As comparações que apresentam resultados com diferenças significativas neste 
sensor são: Quattro™ FX vs. Quattro™ Air (3,06 vs. 96,88; p=0,006); Quattro™ FX vs. Amara (3,06 
vs. 101,36; p=0,004); Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 (3,06 vs. 271,25; p=0,000); Quattro™ Air vs. 
FlexiFit™ (96,88 vs. 3,26; p=0,011); Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 (18,97 vs. 271,25; 
p=0,006); Amara vs. FlexiFit™ 431 (101,36 vs. 3,26; p=0,006); FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 





Gráfico 20. Médias dos valores (pressão em cmH2O) de cada interface oronasal estudada, em cada sensor (1, 2, 4, 6), com 
parâmetro de CPAP fixo de 15. 
 
DISCUSSÃO 
Neste estudo foram comparadas 6 interfaces oronasais distintas. Mirage Quattro™,  Quattro™ FX e 
Quattro™ Air  fabricadas pela Resmed; Comfort Full 2 e Amara fabricadas pela Philips Respironics e 
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FlexiFit™ 431  fabricada pela Fisher & Paykel. Todas as interfaces estudadas apresentam como uma 
das principais características o apoio de testa (, exceto a  Quattro™ FX) e almofada com dupla 
membrana de silicone (cada fabricante apresenta um tipo de silicone específico). A interface 
FlexiFit™ 431  é a única que apresenta um material diferente, baseado num tipo de espuma, para a 
membrana interna da almofada. As interfaces Mirage Quattro™ (Resmed), Comfort Full 2 (Philips 
Respironics) e FlexiFit™ 431 (Fisher & Paykel) foram consideradas a interfaces mais antigas e as 
interfaces Amara (Philips Respironics), Quattro™ FX (Resmed) e Quattro™ Air  (Resmed) as mais 
recentes em relação ao início da sua introdução no mercado e utilização na prática clínica. 
A Quattro™ FX neste estudo foi avaliada em todos os parâmetros com objetivo de avaliar o seu 
comportamento, já que esta foi a interface estudada no estudo numérico (129, 130, 136, 166). A 
pressão de IPAP mais crítica em todos os sensores, nesta interface, foi a de 15 cmH2O. Os resultados 
deste estudo sugerem que o aumento do IPAP acima de 15 cmH2O com EPAP de 5, mantém a 
almofada mais insuflada e distribui melhor a pressão sugerindo a eficácia  da  tecnologia Spring 
Air™. O sensor com valor de PPC mais crítica nesta interface foi o sensor 2 (região paranasal) 
apresentando os sensores 1 (dorso nasal) e 6 (região sublabial) menores valores de PPC. Este estudo 
sugere que a interface Quattro™ FX pode ser uma alternativa quando os doentes apresentam lesão na 
região do dorso nasal. O valor mínimo de PPC nesta interface foi de 2,2 cmH2O e máximo foi de 355 
cmH2O, valor próximo do valor encontrado no estudo numérico com a face humana e com valores 
mais baixos do que os valores da face do manequim e do sensor Prescaler Film que apresentaram 
valores máximos mais altos (5.608 cmH2O) (136).  
O dorso nasal (sensor 1) é o local que apresenta maiores probabilidades de lesão de acordo com a 
literatura (21, 148, 161). Nos parâmetros de Binível as interfaces mais recentes (Amara, Quattro™ Air 
e Quattro™ FX) apresentaram menor PPC que as interfaces mais antigas. Quando comparados os 
parâmetros de CPAP, as interfaces da Resmed apresentaram menores resultados de PPC. 
A interface Quattro™ FX e FlexiFit™ 431 apresentaram maior PPC na região paranasal (sensor 2) em 
todos os parâmetros, já a Amara e a Quattro™ Air (exceto CPAP15) apresentaram o menor valor de 
PPC. Na na região da comissura labial (sensor 4) a FlexiFit™ 431 e Mirage Quattro™ apresentaram 
menores valores de PPC e a Comfort Full 2 e Amara maiores valores. Na região sublabial (sensor6) a 
Comfort Full 2 apresenta maior valor de PPC assim como a  FlexiFit™ 431. 
Neste estudo foi possível comparar a evolução das interfaces oronasais de acordo com os fabricantes: 
Resmed e Philips Respironics.   
A interface mais recente da Resmed, avaliada neste estudo, foi a interface  Quattro™ Air. Esta quando 
comparada com a Mirage Quattro™ apresenta um menor valor de PPC no sensor 1, apesar de 
apresentar diferença significativa somente quando o IPAP é igual a 20 cmH20, o que permite inferir 
que para pressões mais elevadas e no intuito de reduzir o risco de lesão no dorso nasal será de preferir 
a máscara Quattro Air. Na maioria dos resultados a interface Quattro™ Air apresenta menores valores 
de PPC ou similar quando comparada com Mirage Quattro™ sugerindo uma evolução no sentido da 
maior segurança e eficácia. Estes resultados estão de acordo com as indicações do fabricante (167) 
que sugere uma evolução da estrutura da interface Quattro™ Air, indicando-a como sendo mais leve e 
com uma tecnologia de distribuição da PPC mais eficaz, através da insuflação almofada (Spring Air™ 
cushion) (168). A interface Quattro™ FX, também fabricada pela Resmed, quando comparada com a 
Mirage Quattro™ e com a Quattro™ Air  apresenta diferença estrutural, principalmente por não 
possuir apoio de testa. A Quattro™ FX possui uma menor PPC no sensor 1, quando comparada com a 
Mirage Quattro™  com IPAP de 15 e de 20 e com a Quattro™ Air somente no IPAP de 15. No 
entanto esta interface apresenta um maior valor de PPC no sensor 2. Sendo assim, este estudo sugere 
que quando o doente apresenta uma lesão na região do dorso nasal (sensor 1) a interface Quattro™ 
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FX pode ser uma alternativa viável por exibir pressões diminuídas nesta região, porem é necessário 
uma maior atenção em relação a região paranasal ( sensor 2).  
Quando comparamos as duas interfaces da Philips Respironics, Comfort Full 2 e a Amara (mais 
recente deste estudo), esta também apresenta uma evolução em relação à primeira no que concerne à 
PPC. A interface Amara apresenta uma menor PPC quando comparada com a Comfort Full 2 em 
todos os sensores e parâmetros deste estudo. No entanto as diferenças significativas somente são 
encontradas  nos sensores 1 (IPAP 15-fases inspiratória e expiratória), 2 (CPAP 15 e EPAP 20 fase 
expiratória), 4 (CPAP15) e 6 (IPAP 15 e 20 fases inspiratória e expiratória). De acordo com a Philips 
Respironics, a Amara apresenta uma evolução tecnológica, tornando-a mais leve e mais simples para 
o manuseamento do doente (169).  
Este estudo sugere que as 2 empresas fabricantes de interfaces (Resmed e Philips Respironics) 
analisadas, cada vez mais investem nas tecnologias com objetivo de diminuir a PPC da interfaces, 
aumentar o conforto e simplificar o ajuste da interface. A empresa Fisher & Paykel não foi avaliada 
neste quesito por apresentar somente uma interface neste estudo. 
De acordo com Defloor et al, 1999, a úlcera de pressão desenvolve-se quando uma pressão sustentada 
é aplicada sobre uma área do corpo que tem "tolerância do tecido” limitada para a pressão e 
oxigenação (149). A pressão nos vasos sanguíneos  e a perfusão do tecido, através de autorregulação 
irá aumentar quando uma pressão externa é aplicada. Este mecanismo compensatório irá falhar 
quando o valor da pressão da compressão externa é superior ao da pressão arterial diastólica (60 
mmHg ou 81,5 cmH2O) (149).  
Um doente deitado num colchão hospitalar padrão pode gerar pressões de 204 cmH2O e sentado pode 
produz pressões tão altas quanto 408 cmH2O ao longo das tuberosidades isquiáticas (170). O valor 
mínimo de PPC encontrado neste estudo foi de 2,2 cmH2O (sensor 6, interface Quattro™ Fx com 
IPAP de 10 e EPAP 5) e máximo de 520 cmH2O (sensor 6, interface Comfort Full com CPAP 10). Se 
este elevado nível de pressão se vai traduzir em úlcera de pressão na face dos doentes dependerá de 
muitos outros fatores, como o tempo de uso das interfaces, a frequência de remoção da interface e o 
estado nutricional dos doentes. Estes parâmetros não foram considerados neste estudo.  
Este estudo experimental também apresenta como limitações não ter avaliados outros tipos de face e o 
facto de ter sido desconsiderada a pressão do arnês individualmente, o que certamente seria 
importante para se perceber qual a interferência do mesmo na PPC. 
CONCLUSÃO 
Este estudo mostrou que as interfaces, disponíveis comercialmente, utilizadas para o uso de CPAP ou 
Binível, podem apresentar diferenças de PPC em diferentes regiões da face, o que implica um cuidado 
acrescido por parte dos clínicos prescritores.  
Os fabricantes de interfaces cada vez mais têm evoluído tecnologicamente para diminuir a PPC com 
objetivo de diminuir as lesões cutâneas. A região do dorso nasal parece ser a região mais afetada mas 
também a que mais tem beneficiado da evolução das interfaces, já que as mais recentes apresentam 
diminuição da PPC neste região. 
A eficácia da insuflação das membranas melhorando a distribuição da pressão parece ser o ponto 
chave para diminuir as PPC críticas das interfaces. É de suma importância o conhecimento dos 
principais PPC de cada interface, com diferentes parâmetros, para que estas sejam escolhidas 
individualmente de acordo com a necessidade de cada doente.  
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Com a ampliação da aplicação da interdisciplinaridade na ciência, têm-se desenvolvido novas práticas 
de pesquisa. Muitas disciplinas que até então eram consideradas incomunicáveis, considerada a 
distância entre os seus objetos de estudo, estão a reunir-se, tentando dar respostas a novos problemas 
de pesquisa e a questões que uma única disciplina não é capaz de responder. 
Esta tese teve como objetivo geral discutir os efeitos adversos (EA) das interfaces utilizadas na 
ventilação não invasiva (VNI) e suporte ventilatório noturno (SVN), principalmente no que diz 
respeito à pressão de contacto (PPC), em 3 contextos: Clínico, numérico e experimental. A 
interdisciplinaridade entre a Medicina, Fisioterapia e Engenharia Mecânica proporcionou uma análise 
mais completa dos resultados. 
Os EA das interfaces utilizadas na VNI e SVN de acordo com a literatura são: a obstrução nasal, 
rinorreia, aerofagia, secura da orofaringe, fuga, desconforto das interfaces e claustrofobia (11, 46, 91-
94). Apesar do potencial que a interface tem de influenciar a tolerância do paciente à VNI e CPAP 
(18, 19, 53, 57) são poucos os estudos presente na literatura que se concentram nos EA das interfaces 
e na influência do conforto na adesão à terapia, sendo o seu foco a avaliação da eficácia das trocas 
gasosas, espaço morto e fuga (10, 13, 56).  
 O estudo clínico, descrito no capítulo 3, teve como principal objetivo avaliar a prevalência dos EA, o 
impacto do conforto e da adesão das interfaces oronasal e nasal durante os primeiros seis meses de 
terapia com APAP em doentes com SAOS; e ainda avaliar a relação entre estas variáveis e os 4 
principais tipos de faces. Para este efeito foi construído um questionário específico baseado na 
literatura e aplicado em três momentos com objetivo de perceber quais os principais EA das interfaces 
e sua evolução ao longo dos 6 meses de avaliação. Este estudo, diferindo da literatura, teve a interface 
oronasal como a mais utilizada nos 3 momentos. A superioridade de uma interface em relação à outra 
não está demonstrada (91). Neste estudo foram considerado 25 EA, divididos em dor, eritema, eritema 
pruriginoso, ulceração e outros. O presente estudo apresentou alta incidência de EA citados pelos 
doentes nos 3 momentos, independentemente do tipo de interface, corroborando a observação de 
estudos anteriores (11). Nos M1 e M2 a interface oronasal apresentou mais EA que a nasal em 
concordância com Holanda et al (11), porém no M3 a interface nasal foi superior em incidência de 
EA. São necessários mais estudo para verificar a ação da aprendizagem ao longo do tempo nos EA de 
acordo com o tipo de interface. Até onde vai o nosso conhecimento este é o primeiro estudo que 
avalia a relação do tipo de face com a incidência dos EA e tipo de interface. Este estudo sugere que 
que a face redonda apresenta menor incidência de EA que as outras faces estudadas. É importante 
relatar também que o ensino dos doentes e o tempo sob terapia parecem ter relação com a adesão à 
APAP. Apesar do ensino não ter sido o foco deste estudo o M3 apresentou melhores resultados no que 
diz respeito à adesão, sendo possível inferir que o ensino do doente em sessões educativas e a rotina 
pode diminuir a prevalência de EA e aumentar a adesão.  
Para o estudo numérico, descrito no capitulo 4, foi desenvolvido um modelo computacional 3D de 
duas faces, humana e de um manequim, com objetivo de simular as principais PPC de uma interface 
oronasal de VNI e SVN através dos métodos de elementos finitos. Foram observados na simulação 
computacional maiores valores  de PPC na zona do dorso nasal e zonas paranasais. A zona onde 
ocorre a cessação da membrana do silicone da almofada também apresentou altos valores da PPC, o 
que pode sugerir má colocação da interface pelo doente, exigindo avaliação mais cuidada por parte do 
profissional de saúde. A variação da profundidade das parte moles parece ter um impacto direto na 
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variação dos valores da PPC, justificando o porquê do principal local de úlceras de lesão ser o dorso 
nasal. 
O estudo experimental, descrito no capítulo 5, teve como objetivo estudar os principais pontos de 
pressão de contacto de 6 interfaces oronasais (Mirage Quattro™,  Quattro™ FX e Quattro™ Air  
fabricadas pela Resmed; Comfort Full 2 e Amara fabricadas pela Philips Respironics e FlexiFit™ 431  
fabricada pela Fisher & Paykel) disponíveis no mercado para VNI e suporte ventilatório noturno num 
modelo experimental, com diferentes parâmetros ventilatórios. Para este estudo foi desenvolvida uma 
metodologia específica para avaliar as pressão de contactos em 6 interfaces. Foram avaliados apenas 4 
sensores por considerar a face do manequim simétrica, dispensando os contralaterais paranal e 
comissura labial. O comportamento biomecânico da Quattro™ FX foi avaliada em todos os 
parâmetros já que foi a interface avaliada no estudo numérico. Esta interface apresenta uma pressão 
de contacto (PPC) mais baixa no dorso nasal, mas em contrapartida mais alta na região paranasal. 
Com o aumento do IPAP (>15) a almofada da interface apresenta uma insuflação eficaz distribuindo 
melhor a PPC. As interfaces fabricada mais recentemente parecem apresentar uma superioridade 
biomecânica com objetivo de diminuir a PPC principalmente no dorso nasal. Quando as 6 interfaces 
foram comparadas o valor mínimo de PPC encontrado foi de 2,2 cmH2O (sensor 6, interface 
Quattro™ Fx com IPAP de 10 e EPAP 5) e máximo de 520 cmH2O (sensor 6, interface Comfort Full 
com CPAP 10).  É importante conhecer os PPC de cada interface para que a escolha da interface seja 
personalizada para cada doente. 
 
No estudo clínico mais de 40% dos doentes referiram queixas de eritema no nariz e bochecha, sendo 
compatível com a descrição gráfica apresentada no estudo numérico e experimental (sensor Prescaler 
Film) e com locais de altos valores de PPC nos sensores 1 e 2. Os valores máximos encontrados no 
estudo experimental (355 cmH2O) são próximos dos valores encontrados no estudo numérico (204 
cmH2O). Os valores da simulação computacional na face do manequim apresentou valores máximos 
(4.180 cmH2O) mais altos do que os encontrados nos sensores FlexiForce, porém semelhantes ao 
sensor Prescaler Film (5608 cmH2O) e a um estudo realizado com interfaces de proteção respiratória 
(N95) encontradas por Yang et al (3.344 cmH2O) (135). 
CONCLUSÃO  
 A interface pode não ser o único fator que influência a adesão e a prevalência de EA em 
doentes em uso de APAP 
 A escolha da interface deve ser avaliada individualmente para cada doente e substituída por 
uma mais adequada se esta apresenta fugas excessivas e / ou há queixas de desconforto.  
 A monitorização dos doentes em uso de APAP por uma equipa especializada nos primeiros 6 
meses são cruciais para solução dos problemas com os objetivos de aumentar a adesão e 
reduzir os EA.   
 Os tipos diferentes de face podem influenciar a escolha das interfaces os EA destas.  
 As interfaces, disponíveis comercialmente, utilizadas para o uso de SVN ou VNI, podem 
apresentar diferenças de PPC em diferentes regiões da face, o que implica um cuidado 
acrescido por parte dos clínicos prescritores.  
 Os fabricantes de interfaces apresentam evolução tecnológica nas interfaces mais recentes 
com objetivo de diminuir as lesões cutâneas. A eficácia da insuflação das membranas 
melhorando a distribuição da pressão parece ser o ponto chave para diminuir as PPC críticas 
das interfaces. 
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  A região do dorso nasal parece ser a região mais afetada, mas também a que mais tem 
beneficiado da evolução das interfaces, já que as mais recentes apresentam diminuição da 
PPC neste região.  
 A interface Quattro™ FX pode ser uma alternativa quando os doentes apresentam lesão na 
região do dorso nasal. 
 O valor de PPC das interfaces não pode ser considerado o único fator de risco  para  úlcera de 
pressão na face. Outros fatores, como o tempo de uso, a frequência de substituição da 
interface e ainda o estado nutricional dos doentes também devem ser considerados. 
 É de suma importância o conhecimento dos principais PPC de cada interface, para que estas 
sejam escolhidas individualmente e de acordo com as características de cada doente.  
 O modelo computacional desenvolvido neste estudo poderá introduzir a aplicabilidade de um 
modelo biomecânico de estudo das interfaces utilizadas na VNI ou SVN como estratégia de 
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Informação Sobre O Estudo 
“Avaliação dos Efeitos Adversos das Interfaces Usadas Na Ventilação Não Invasiva Domiciliária.” 
Existem vários tipos de máscaras usadas para realizar o tratamento com o seu ventilador. Porém os 
estudos que existem não dizem exatamente qual seria a melhor máscara para o seu tratamento. 
Tentamos pela nossa experiência escolher a melhor máscara para que você realize a sua terapia.  No 
entanto, gostaríamos de saber qual a sua opinião em relação a sua máscara para que no futuro esta 
escolha seja mais fácil e os efeitos adversos (problemas) que podem acontecer com a interface sejam 
diminuídos e o conforto seja aumentado. 
Assim, nós propomos que responda um questionário que iremos lhe dar. Este questionário terá que ser 
respondido 3 vezes, no primeiro, terceiro e sexto mês de tratamento durante as consultas que terá no 
hospital. 
Esperamos com este estudo verificar os efeitos adversos (problemas) que as máscaras para este 
tratamento podem apresentar, e assim tentar melhorar e/ou minimizar estes problemas.  
Este estudo não envolve quaisquer deslocações, consultas, ou exames adicionais. Se for necessário 
algum esclarecimento ou alguma aplicação do questionário extra, nós  deslocaremos ao seu domicílio. 
A sua participação é voluntária, tendo disponível tempo para refletir sobre a sua participação e 
liberdade na decisão. Pode desistir da sua participação em qualquer momento, sem que se 
comprometa a sua relação com o seu médico, equipe que o acompanha e o direito à assistência que lhe 
é devida.  
Todos os dados recolhidos são confidenciais, não havendo qualquer elemento que o identifique a si. 
Esta investigação foi aprovada pela Comissão de Ética para a Saúde do Hospital de São João – EPE. 
O Investigador 
Luana Souto Barros (luanasouto@yahoo.com.br) 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 
2000) 
 
Designação do Estudo (em português): 
 
“Avaliação dos Efeitos Adversos das Interfaces Usadas Na Ventilação Não Invasiva Domiciliária.” 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são)  ---------------------------------------- 
 ------------------------------------------------------------------------------- , declaro não ter participado em 
nenhum outro projecto de investigação durante este internamento, tendo compreendido a explicação 
que me foi fornecida acerca do meu caso clínico e da investigação que se tenciona realizar. Foi-me 
ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta 
satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 
informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os benefícios 
previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o 
direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito 
qualquer prejuízo na assistência que me é prestada. 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto pelo 
investigador. 
Data:  ____ / _________________ / 201___ 
Assinatura do doente ou voluntário são:  
___________________________________________________ 
O Investigador responsável: 
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APÊNDICE 3 
Protocolo de Avaliação 
 
PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 
 
Preenchimento realizado pelo Médico responsável 
Dados Pessoais 
1. Número do processo:   ________________________________________________________ 
2. Data de nascimento:___/___/___            
3. Sexo: a) Masculino □   b) Feminino□ 
4. Data: ____ / ____ / ____5. Início da VNI: __________/ ___  
6. Nº Horas Uso diário:  _________________  
7. Empresa de Ventiloterapia:_____________________________________________ 
8. Médico responsável:__________________________________________________ 




10. Tipo de Máscara: 
a) Oronasal □     b) Nasal □    c) Almofada nasal □    d) Oral □    e) Facial Total □ 
f) Modelo da Máscara: __________________________________________________________ 
g) Marca da Máscara:_____________________________________________________ 




12. Tipo:  a) □ CPAP b) □ Auto-CPAP c) □ Binível d) □ Volume  
13. Modo: a) □CPAP b) □ Auto-CPAP c) □ ST d) □ PACV e)  □ ACV 
 f) □  outro. Qual:___________ 
14. Parâmetros: 
a) EPAP MIN.________ b) EPAP MAX._______  c) EPAP FIXO________ 
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 d) IPAP: ________ e) EPAP_______ f) FR________ g)Ti min.______ h) Timax._____ 
i) Tempo aumento ________ 





15. Lesões dermatológicas? □ Sim  □ Não  
a) Se sim qual?__________________________________________________________ 
16. Malformação da Face/Traumatismos grave? □ Sim  □ Não )  
a) Se sim qual? __________________________________________________________ 
17. Prótese Dentária? □ Sim  □ Não   
18. Diabetes/Alteração de sensibilidade?  □ Sim  □ Não  
19. Face:  
a) □  Cor da pele uniforme; lisa; rósea; aparência saudável; sem edema 
b) □  Pele desidratada, baça 




Características Antropométricas e Laboratoriais 
 
20. Peso:__________________    21. Altura:______________   
22. IMC:____________________ 
23. Tensão Arterial:______________________ 
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29. a)   □  Quadrado          b)    □    Triangular     c)     □  Oval    d)      □   Redondo 
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Queixas Relativas à Sua Máscara 
Preenchimento realizado pelo doente 
Número do processo: 
1. Já Trocou de máscara? □ Sim  □ Não ( Se não passe diretamente para a questão 2) 
a) Se sim, qual era o tipo:__________________________________________________       
b) Motivo de troca:_______________________________________________________ 
c) Quanto tempo usou a máscara antiga?______________________________________ 
2. Independente para colocar a máscara? a) □ Sim  b) □ Não 
3. Sua pele é sensível?.  
a) □ sensível ( fica vermelha com 10 min de uso da interface) b) □ normal 
 
Na sequência estão listados problemas que podem ocorrer ao usar uma máscara de ventilação não invasiva. Leia 
cada item e assinale com uma cruz  o item  que melhor lhe corresponde. Tenha em conta a seguinte classificação: Nunca (1), 
Às vezes (2), Muitas vezes (3) ou Sempre (4). 
 
4. Problema: Dor Nunca Às vezes Muitas Vezes Sempre 
a) Dor na testa       
b) Dor na parte externa do nariz      
c) Dor nas bochechas      
d) Dor no maxilar superior (lábio superior)      
e) Dor nos dentes     
f) Dor no queixo                                  
g) Dor no pescoço/nuca      
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5. Problema: Pressão Nunca Às vezes Muitas Vezes Sempre 
a) Marca/vermelhão na testa        
b) Marca/vermelhão na Bochecha     
c) Marca/vermelhão no nariz     
d) Marca/vermelhão no queixo       
 
6. Problema: Alergia Nunca Às vezes Muitas Vezes Sempre 
a) Vermelhão com comichão na testa        
b) Vermelhão com comichão na bochecha     
c)Vermelhão com comichão no nariz     
d)Vermelhão com comichão no queixo       
 
7. Problema: Lesão Nunca Às vezes Muitas Vezes Sempre 
a) Ferida na testa        
b) Ferida na Bochecha     
c) Ferida no nariz     
d) Ferida no queixo       
 
8. Problema: outros Nunca Às vezes Muitas Vezes Sempre 
a) Secura da boca e garganta     
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b) Irritação nos olhos     
c) Obstrução do nariz       (  ) (  ) (  )   (  )     
d) Pingo do nariz     
e) Gases, ar no estômago                     
f) Medo de estar em ambiente fechado                      (  ) (  ) (  )   (  )     
 
9. Classifique de 0 a 10 o grau de conforto da sua máscara, considerando que 0 representa o mínimo de conforto e 10 o 
máximo de conforto da sua máscara. 
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APÊNDICE 5 
Tabelas Capítulo 4 
 
Tabela 23. Comparação das interfaces oronasais com CPAP de 10 (valores significativos para p<0,05) 
CPAP 10 Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
Quattro™ FX vs. Quattro™ Air   0,368 0,070 0,034 0,022 
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™   0,072 0,003 0,001 0,169 
Quattro™ FX vs. Amara   0,002 0,000 0,037 0,001 
Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 0,001 0,364 0,000 1,000 
Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 0,000 0,001 0,540 0,000 
Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ 0,368 0,261 0,183 0,360 
Quattro™ Air vs. Amara 0,031 0,006 0,971 0,360 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 0.019 0,364 0,025 0,022 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 0,000 0,110 0,130 0,067 
Mirage Quattro™ vs. Amara 0,207 0,110 0,171 0,067 
Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 0,149 0,042 0,368 0,169 
Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 0,007 0.637 0,004 0,006 
Amara vs. FlexiFit™ 431 0,857 0,000 0,023 0,001 
Amara vs. Comfort Full 2 0,149 0,261 0,140 0,360 
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Tabela 24. Comparação das interfaces oronasais com CPAP de 15 (valores significativos para p<0,05) 
CPAP 15 Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
Quattro™ FX vs. Quattro™ Air   0,368 0,070 0,121 0,006 
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™   0,072 0,004 0,007 0,145 
Quattro™ FX vs. Amara   0,007 0,000 0,249 0,004 
Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 0,000 0,000 0,000 0,855 
Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 0,000 0,004 0,000 0,000 
Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ 0,368 0,070 0,249 0,202 
Quattro™ Air vs. Amara 0,072 0,002 0,692 0,855 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 0,007 0,015 0,003 0,011 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 0,000 0,405 0,040 0,145 
Mirage Quattro™ vs. Amara 0,368 0,205 0,121 0,145 
Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 0,072 0,538 0,071 0,202 
Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 0,007 0,328 0,367 0,006 
Amara vs. FlexiFit™ 431 0,368 0,514 0,001 0,006 
Amara vs. Comfort Full 2 0,072 0,025 0,014 0,202 
FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 0,368 0,111 0,367 0,000 
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Tabela 25. Comparação das interfaces oronasais com IPAP de 15 e EPAP de 5 (valores significativos para p<0,05) 
IPAP 15 EPAP 5 Inspiratória Expiratória 
 
Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
Quattro™ FX vs. Quattro™ Air 0,257 0,366 0,338 0,150 0,139 0,367 0,367 0,367 
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ 0,008 0,071 0,063 0,208 0,007 0,071 0,071 0,071 
Quattro™ FX vs. Amara 0,145 0,007 0,348 0,000 0,220 0,700 0,206 0,005 
Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 0,000 0,000 0,006 0,007 0,000 0,000 0,007 0,000 
Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 0,000 0,000 0,108 0,368 0,000 0,000 0,147 0,367 
Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ 0,126 0,366 0,366 0,857 0,220 0,367 0,367 0,367 
Quattro™ Air vs. Amara 0,746 0,071 0,058 0,032 0,800 0,071 0,030 0,058 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 0,001 0,000 0,071 0,201 0,002 0,000 0,071 0,009 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 0,015 0,007 0,010 0,019 0,033 0,007 0,019 0,071 
Mirage Quattro™ vs. Amara 0,228 0,366 0,005 0,020 0,139 0,367 0,002 0,321 
Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 0,072 0,007 0,366 0,145 0,071 0,007 0,367 0,086 
Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 0,368 0,071 0,001 0,031 0,367 0,071 0,001 0,007 
Amara vs. FlexiFit™ 431 0,003 0,071 0,000 0,387 0,001 0,071 0,000 0,470 
Amara vs. Comfort Full 2 0,035 0,366 0,504 0,000 0,017 0,367 0,857 0,000 
FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 0,368 0,366 0,000 0,000 0,367 0,367 0,000 0,000 
 
Tabela 26. Comparação das interfaces oronasais com IPAP de 20 e EPAP de 5 (valores significativos para p<0,05)
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IPAP 20 EPAP 5 Inspiratória Expiratória 
 
Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
Quattro™ FX vs. Quattro™ Air 0,857 0,000 0,598 0,004 0,367 0,000 0,856 0,005 
Quattro™ FX vs. Mirage Quattro™ 0,004 0,004 0,373 0,047 0,007 0,002 0,318 0,057 
Quattro™ FX vs. Amara 0,207 0,001 0,637 0,366 0,367 0,001 0,123 0,319 
Quattro™ FX vs. FlexiFit™ 431 0,000 0,367 0,032 0,718 0,000 0,139 0,037 0,468 
Quattro™ FX vs. Comfort Full 2 0,019 0,071 0,035 0,000 0,071 0,220 0,014 0,000 
Quattro™ Air vs. Mirage Quattro™ 0,002 0,104 0,716 0,366 0,000 0,149 0,238 0,365 
Quattro™ Air vs. Amara 0,150 0,279 0,317 0,047 0.071 0,207 0,173 0,070 
Quattro™ Air vs. FlexiFit™ 431 0,000 0,000 0,106 0,001 0,000 0,002 0,023 0,000 
Quattro™ Air vs. Comfort Full 2 0,012 0,007 0,008 0,366 0,007 0,001 0,023 0,365 
Mirage Quattro™ vs. Amara 0,105 0,588 0,173 0,278 0,071 0,857 0,011 0,365 
Mirage Quattro™ vs. FlexiFit™ 431 0,280 0,047 0,210 0,019 0,367 0,113 0,276 0,009 
Mirage Quattro™ vs. Comfort Full 2 0,589 0,279 0,003 0,071 0,367 0,066 0,001 0,070 
Amara vs. FlexiFit™ 431 0,007 0,011 0,009 0,206 0,007 0,077 0,000 0,085 
Amara vs. Comfort Full 2 0,280 0,104 0,102 0,004 0,367 0,044 0,364 0,007 
FlexiFit™ 431 vs. Comfort Full 2 0,105 0,327 0,000 0,000 0,071 0,801 0,000 0,000 
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Tabela 27. Comparação de CPAP na interface Quattro FX (valores significativos para p<0,05) 
Comparação CPAP Quattro FX 
 
 
Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
5 vs. 10 0,091 0,003 0,180 1,000 
5 vs. 15 0,065 0,179 0,006 1,000 
5 vs. 20 0,001 0,000 0,000 0,010 
10 vs. 15 0,025 0,107 0,155 1,000 
10 vs. 20 0,000 0,420 0,009 0,010 
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Tabela 28. Comparação de IPAP na interface Quattro FX (valores significativos para p<0,05) 
Comparação IPAP Quattro FX Inspiratória Expiratória 
 
Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 Sensor 1 Sensor 2 Sensor 4 Sensor 6 
10 vs. 15 0,026 0,000 0,000 0,000 0,021 0,000 0,000 0,000 
10 vs. 20 0,251 0,281 0,182 0,013 0,224 0,282 0,074 0,023 
10 vs. 25 0,051 0,002 0,003 0,292 0,041 0,018 0,001 0,336 
10 vs. 30 0,270 0,002 0,212 0,015 0,209 0,003 0,149 0,005 
15 vs. 20 0,279 0,001 0,006 0,013 0,278 0,001 0,012 0,049 
15 vs. 25 0,000 0,042 0,282 0,001 0,000 0,053 0,282 0,001 
15 vs. 30 0,001 0,227 0,005 0,072 0,002 0,197 0,004 0,149 
20 vs. 25 0,002 0,227 0,093 0,153 0,001 0,197 0,149 0,190 
20 vs. 30 0,024 0,042 0,931 0,965 0,041 0,053 0,730 0,600 
25 vs. 30 0,399 0,412 0,078 0,166 0,224 0,519 0,074 0,066 
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